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Résumé
La première partie de ce document présente une revue de la littérature au sujet de la
grossesse à l'adolescence. Il en ressort que de par leurs antécédents personnels, familiaux
et sociaux; leurs attentes inadéquates face au rôle de parent; leurs tàibles connaissances
du développement de l'enfant et leur ambivalence face à la venue de l'enfant, les
adolescentes sont particulièrement à risque d'adopter des comportements inadéquats
durant la grossesse et après la naissance du bébé, ce qui peut nuire au développement de
l'enfant. Les jeunes filles qui ont un bon suivi de grossesse et qui bénéficient de soutien
social s'en sortent toutefois mieux que les autres. À la lumière de ces informations, un
programme prénatal pour les adolescentes, nommé Un bébé pour bientôt, a été conçu.
Globalement, ce programme vise à préparer la future mère à l'arrivée du bébé et à
travailler la relation d'attachement entre la mère et l'enfant à venir.
Afin de vérifier l'efficacité de l'intervention, elle a été implantée auprès d'un groupe de
onze jeunes filles enceintes, âgées entre 16 et 24 ans. En général, l'implantation s'est
déroulée tel que planifiée, malgré un taux d'abandon élevé. En ce qui a trait aux effets de
l'intervention, ils ont été évalués à l'aide d'un protocole à cas unique de type ABA,
combinant des mesures répétées et des mesures en prétest, en post-test et en suivi. Les
résultats suggèrent que le programme a été efficace pour augmenter les connaissances des
participantes par rapport aux ressources de leur communauté et par rapport au
développement de l'enfant. De plus, il semble que l'intervention ait permis d'améliorer
les attitudes parentales de la majorité des participantes. Les effets sur l'empathie des
jeunes filles face aux besoins d'un bébé sont quant à eux moins évidents et le programme
n'a pas entraîné de changements notables au plan des comportements de la majorité des
participantes. Finalement, des recommandations sont formulées afin d'améliorer la
nlité de l'intervention et du protocole d'évaluation.
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Introduction
La perception du phénomène de la grossesse à l'adolescence dépend de la culture et de
l'époque à laquelle on vit. Ainsi, avant les années '50, la parentalité précoce n'était pas
considérée comme étant inquiétante au sein de la société québécoise puisque la jeune fille
enceinte se mariait généralement le père et devenait femme au foyer. L'arrivée des femmes sur
le marché du travail et les modifications de la structure familiale qui s'en sont suivies ont
cependant entraîné un revirement de la situation. En étant de plus en plus souvent séparées et/ou
monoparentales, les femmes ont dû apprendre à subvenir à leurs besoins. Or, la grossesse
précoce entrave grandement la capacité de l'adolescente à subvenir à ses besoins. En effet, les
jeunes filles qui tombent enceintes sont plus nombreuses à abandonner l'école, à avoir des
emplois précaires ou encore à être sans emploi. Avec un faible statut socio-économique, la jeune
mère a plus de chances d'élever son enfant dans des conditions difficiles, peu favorables au
développement (Vinovskis, 1992). Afin de limiter les problèmes associés à la parentalité
précoce, les CLSC offrent des services en périnatalité à cette clientèle. Les parents adolescents
reçoivent effectivement des visites à domicile régulières de professionnels de la santé physique
et mentale. Le présent projet vise à élargir les services offerts par le CLSC Samuel-de-
Champlain, situé à Brossard, en mettant sur pied un cours prénatal spécialisé pour les
adolescentes enceintes.
Les prochaines pages présentent une intervention visant à prévenir les difficultés
d'adaptation des enfants de mères adolescentes, le programme Un bébé pour bientôt. Ce projet a
été implanté auprès d'un groupe de jeunes filles enceintes, en collaboration avec le CLSC
Samuel-de-Champlain, l'Envol et le Dispensaire Alimentaire de Montréal. Dans les prochaines
pages, le phénomène de grossesse à l'adolescence est d'abord abordé, suivi des résultats des
principales interventions déjà expérimentées auprès de cette clientèle. Le second chapitre
présente la structure et le contenu du programme Un bébé pour bientôt. Puis, le troisième
chapitre décrit la stratégie d'évaluation de l'implantation et des effets du programme. Le
chapitre sur les résultats présente la façon dont le programme a réellement été implanté ainsi que
les etfets entraînés par le programme. Quant au dernier chapitre, il propose une interprétation
des résultats qui tient compte des composantes de l'intervention et de la littérature scientifique.
Finalement, ce document débouche sur une série de recommandations visant à améliorer la
qualité du programme et à mieux l'évaluer.
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Contexte théorique
La grossesse à l'adolescence
Prévalence
Les données de Statistiques Canada indiquent que le taux de grossesse à l'adolescence tend à
fluctuer avec le temps (Dryburgh, 2001). Alors que la prévalence avait augmenté de 1988 à
1994, elle est maintenant à la baisse. En effet, entre 1998 et 2003, le nombre de grossesses chez
les 20 ans et moins serait passé de 43012 à 33553 (Statistique Canada, 2005; Statistique
Canada, 2006). Il est évident que les jeunes filles qui tombent enceintes ne mènent pas toutes
leur grossesse à terme. Certaines optent pour une interruption volontaire de leur grossesse, alors
que d'autres font une fausse couche. Ainsi, en 2003, 14 945 adolescentes ont donné naissance à
un enfant, ce qui représente 4.5% du nombre total de naissances vivantes chez les femmes
canadiennes (Statistique Canada, 2006). Malgré que la prévalence soit à la baisse, la grossesse à
l'adolescence continue d'être préoccupante parce qu'elle est associée à plusieurs risques, tant
pour le développement de la mère que pour celui de l'enfant.
Facteurs de risque et de protection de la grossesse à l'adolescence
Plusieurs caractéristiques peuvent être associées à la grossesse à l'adolescence. Ces facteurs
peuvent être regroupés en quatre catégories, soit les facteurs de risque individuels, scolaires,
familiaux et environnementaux.
Facteurs individuels. D'abord, il semble que certaines caractéristiques individuelles
présentes dès l'enfance puissent être associées à la grossesse précoce. Underwood, Kupersmidt
et Coie (1996), un groupe de chercheurs américains, ont fait une étude longitudinale pour tenter
de répondre à cette question. En 1979, ils ont demandé à 226 fillettes de quatrième année de
compléter un questionnaire de statut sociométrique. Puis, au cours des dix années suivantes, ils
ont étudié les registres de naissances des districts des participantes. Les résultats ont révélé que
les filles qui étaient catégorisées comme controversées ou agressives par leurs pairs avaient
significativement plus tendance à être mères à l'adolescence. Les filles controversées étaient
celles qui avaient le plus d'enfants, suivi des filles agressives. Kasen, Cohen et Brook (1998) ont
aussi établi un lien entre l'agressivité à l'enfance et la grossesse à l'adolescence. De façon plus
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spécifique, ils ont démontré qu'un diagnostic de trouble des conduites à l'enfance, selon les
critères du DSM-III-R, augmentait significativement les chances de tomber enceinte à
l'adolescence. Les résultats de ces deux équipes de chercheurs suggèrent que la grossesse à
l'adolescence s'insère dans une trajectoire développementale qui débute dès l'enfance.
La puberté précoce a souvent été associée à la grossesse à l'adolescence. D'une part, il
semblerait que plus la maturité physique est précoce, plus l'initiation aux activités sexuelles se
fait tôt (Phinney, Jensen, Olsen, & Cundick, 1990). D'autre part, la précocité de la première
relation sexuelle serait associée à une augmentation significative du risque de grossesse à
l'adolescence (Morgan, Chapar, & Fisher, 1995). De leur côté, Ge, Conger et Glen (1996) ont
démontré, avec un échantillon de 200 jeunes filles américaines, que les adolescentes qui ont leur
puberté plus tôt que la moyenne sont celles qui vivent le plus de détresse psychologique. Ces
dernières manifestent effectivement plus de symptômes dépressifs, d'anxiété, de somatisation
et/ou d'hostilité. Ainsi, on peut penser que la puberté hâtive augmente la détresse psychologique
de l'adolescente (Ge et al., 1996), ce qui augmente les risques qu'elle consomme des substanc.es
psychotropes, qu'elle émette des actes délinquants ou encore qu'elle adopte des comportements
sexuels à risque (Gosselin, Lanctôt, & Paquette, 2000). L'initiation précoce aux relations
sexuelles ferait donc partie d'un syndrome général de déviance, et ce, pour les deux sexes.
Morgan et ses collaborateurs (1995) se sont aussi intéressés aux variables cognitives pouvant
influencer la grossesse à l'adolescence. Ils ont constaté que les filles qui étaient déjà tombées
enceintes avaient plus tendance à croire que la santé d'un individu est déterminée par le pouvoir
d'autres personnes, soit les médecins, les infirmières, la famille ou encore les amis, que celles
qui n'ont jamais été enceintes. Ces résultats suggèrent que la grossesse à l'adolescence pourrait
être liée à un locus de contrôle externe. Par ailleurs, plusieurs chercheurs (Kasen & al., 1998;
~:lffe, Caspi, Moffit, Belsky, & Silva, 2001) ont remarqué que le QI est négativement corrélé au
risque de tomber enceinte à l'adolescence. Jaffe et ses collaborateurs ont aussi établi un lien
entre la grossesse précoce et les faibles habiletés de lecture. Ainsi, les filles qui ont des capacités
intellectuelles plus limitées ou un moins bon rendement scolaire, semblent être plus à risque de
tomber enceinte à l'adolescence.
Facteurs scolaires. Plusieurs chercheurs se sont intéressés à la relation entre les variables
scolaires et la grossesse précoce. D'abord, Manlove (1998) a étudié l'échantillon du « National
Education Longitudinal Study », composé de 8223 filles de huitième année qui ont été
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in.terviewées à tous les deux ans de 1988 à 1994. Les travaux de Manlove ont permis de conclure
que le degré d'engagement scolaire est un bon indicateur du risque de grossesse à l'adolescence,
et ce pour plusieurs groupes ethniques. Ainsi, plus l'adolescente est désengagée face à l'école,
plus elle a de chances de tomber enceinte de façon précoce. De leur côté, Kasen et al. (1998) ont
mené une étude longitudinale dans l'État de New-York auprès de 213 filles et 239 garçons
recrutés aléatoirement. Cette équipe de recherche a démontré que le fait d'avoir une majorité
d' amis orientés vers la réussite réduisait le risque d'avoir une grossesse à l'adolescence et de
décrocher. Enfin, ils ont observé que la fréquentation d'une école dont le climat est favorable à
l'apprentissage réduit les risques de grossesse à l'adolescence et de commettre un crime. Ces
résultats suggèrent que la fréquentation d'une école qui offre un encadrement de qualité et le fait
d'avoir un réseau de pairs orientés vers la réussite scolaire pourraient agir comme facteur de
protection contre la grossesse à l'adolescence.
Facteurs familiaux. Au plan familial, l'insécurité d'attachement, associée à la peur de
l'abandon ou de ne pas être aimé, augmenterait le risque d'adopter des pratiques sexuelles peu
sécuritaires chez l'adolescente (Gosselin et al., 2000). La revue de la littérature de Gosselin et
ses collaborateurs met aussi en évidence la relation curvilinéaire entre la discipline parentale et
le risque de tomber enceinte de façon précoce. Ainsi, un trop grand laisser-faire du parent, tout
comme un trop grand autoritarisme, augmenteraient le risque d'adoption de comportements
sexuels à risque durant l'adolescence. En revanche, une bonne communication parent-adolescent
au sujet de la sexualité agirait comme facteur de protection contre l'initiation précoce aux
relations sexuelles. Pour leur part, East et ses collaborateurs (2006) suggèrent que la supervision
constante, l'encadrement parental strict, l'adoption de sanctions claires contre les relations
sexuelles ou la maternité précoce, de même que le fait d'avoir des attentes éducationnelles
élevés envers ses enfants, joueraient un rôle protecteur contre la grossesse à l'adolescence.
i . "i, les comportements parentaux de protection modéreraient la relation entre les facteurs de
risque familiaux, c'est-à-dire le fait d'avoir une mère monoparentale ou d'avoir une grande sœur
qui a vécu une grossesse précoce, et la grossesse à l'adolescence. En outre, les comportements
c,,,,, protection des parents modéreraient aussi le lien entre les facteurs de risque liés aux pairs et
la grossesse à l'adolescence. Les données de l'équipe d'East (2006) ne sont toutefois pas
généralisables car elles proviennent d'un échantillon spécifique, soit un groupe d'origine Latino-
américaine et Afro-Américaine de faible statut socio-économique. Quoi qu'il en soit, les
dernières lignes suggèrent que les pratiques parentales ont une influence importante sur le risque
de vivre la maternité de façon précoce, et ce, dès la petite enfance.
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Facteurs environnementaux. Au plan environnemental, il a été démontré que le statut
socioéconomique est significativement lié à la grossesse à l'adolescence et au décrochage
scolaire (Jaffe et al., 2001; Kasen et al., 1998). La grossesse à l'adolescence serait donc plus
fréquente chez les jeunes tilles qui sont défavorisées au plan socioéconomique. De plus, le fait
d' habiter dans un quartier populaire augmenterait le risque de grossesse précoce (Gosselin et al.,
2000). D'une part, dans ce type de milieu, la parentalité précoce semble être normale. D'autre
part, les jeunes qui vivent dans des quartiers défavorisés sont plus souvent confrontés à la
pauvreté, à des difficultés scolaires ainsi qu'à une rareté et à une précarité des emplois. Dans de
telles conditions, les options pour l'avenir peuvent sembler très limitées et la grossesse précoce
peut devenir un choix qui s'impose, un projet de vie accessible et réaliste.
En conclusion, la grossesse à l'adolescence est le résultat d'un ensemble de facteurs de
risques qui sont reliés et qui prennent racine dès la petite enfance. Toutefois, mentionnons que la
majorité des études citées ont été réalisées aux États-Unis, ce qui limite quelque peu la portée
des résultats. Néanmoins, considérant les nombreuses similitudes entre le peuple américain et le
nôtre, on peut supposer que la plupart des données s'appliquent aussi à la population québécoise.
Conséquences de la maternité précoce
Santé de l'enfant. Plusicurs conséquences physiologiques sont associées au fait de naître
d'une mère adolescente. D'abord, les mères adolescentes sont significativement plus
nombreuses à donner naissance à un bébé de petit poids, c'est-à-dire de 2500 grammes et moins
(Klermen, 2005). Ensuite, elles ont plus de chances de perdre leur enfant durant la grossesse ou
encore durant ses premières semaines de vie. Selon les données de Statistiques Canada, le taux
moyen de mortalité fœtale ou infantile au Québec est de 9,7 /1000, alors qu'il est de 15,4/1000
,z les mères de moins de 20 ans (Chen, Fair, Wilkins, Cyr, & le Groupe d'études de la
mortalité fœtale et infantile du système canadien de surveillance périnatale, 1998). Néanmoins,
selon Klermen (2005), les risques de mortalité foeto-infantile ou d'avoir un bébé de petit poids
A.:.raient élevés uniquement lors de la première grossesse de l'adolescente. Les grossesses
subséquentes seraient donc moins risquées, tout comme pour les femmes adultes. Enfin, il
semblerait que les enfants des mères adolescentes soient plus à risque d'être en mauvaise santé à
la petite enfance. En effet, alors que la prévalence moyenne d'enfants de moins de trois ans en
mauvaise santé au Québec est de 2,0%, elle est de 4,1% pour les enfants de jeunes mères et de
6,3% pour les enfants prématurés ou de faible poids à la naissance (Chen & Millar, 1999). On
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peut donc constater que les enfants de mères adolescentes ont une plus grande vulnérabilité aux
ennuis de santé que les enfants de mères adultes.
Environnement psychosocial et familial. En plus de conséquences physiologiques, les
enfànts de mères adolescentes sont aussi à risque d'être soumis à un environnement
psychosocial de moindre qualité. Une étude longitudinale d'une durée de 20 ans a été réalisée en
Nouvelle-Zélande auprès de 221 mères-adolescentes et de 812 mères qui avaient eu leur premier
enfant après 19 ans (Jaffe et al., 2001). Les nombreuses données recueillies ont permis de
dresser un portrait des caractéristiques familiales des enfants nés de mères-adolescentes. Ainsi, il
a été démontré que les enfants de mères-adolescentes sont significativement plus nombreux à
avoir un grand nombre de frères et sœurs, à avoir vécu plusieurs changements de figure
parentale, à avoir déménagé fréquemment, à avoir eu une mère monoparentale durant
longtemps, à avoir des parents coupables d'actes criminels, à avoir subi une discipline
incohérente, à provenir d'une famille peu orientée vers les buts, à avoir eu un modèle négatif de
relations familiales et à avoir vécu une relation parent-enfant de mauvaise qualité. La recension
des écrits de Gosselin et de ses collaborateurs (2000) va dans le même sens. En effet, selon ces
derniers, les mères adolescentes sont plus souvent monoparentales, ont un fàible statut socio-
économique et sont peu scolarisées. Cependant, il n'est pas clair si ces facteurs sont des
précurseurs ou des conséquences de la maternité à l'adolescence.
Développement de l'enfant. L'Étude longitudinale de Jaffe et ses collaborateurs (2001) a
aussi permis de mieux comprendre les conséquences de la parentalité précoce sur le
développement des enfants. Des mesures ont été prises auprès des enfants des participantes à
tous les deux ans, de l'âge de 3 ans jusqu'à ce qu'ils atteignent 21 ans. Ce groupe de chercheurs
a établi que les enfants de mères-adolescentes ont 2,6 fois plus de chances de quitter l'école
'lOt 15 ans et sont 2,1 fois plus à risque d'être sans-emploi à 21 ans que les enfants de mères
plus âgées. Les enfants de mère-adolescentes ont aussi 2,9 fois plus tendance que les autres à
commettre des délits violents. Enfin, les enfants des adolescentes sont 2,6 fois plus enclins que
les autres à entrer dans le rôle de parent de façon précoce, soit avant 20 ans. Ce dernier constat
démontre que la grossesse à l'adolescence se reproduit de génération en génération. Le statut
socioéconomique était la variable qui permettait d'expliquer la plus grande partie de la variance
de chacune de ces finalités. On peut toutefois difficilement généraliser ces résultats parce qu'ils
proviennent d'une seule cohorte de la Nouvelle-Zélande.
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En conclusion, il est évident que la grossesse à l'adolescence est associée à plusieurs
conséquences négatives, tant pour la mère que pour l'enfant. Ces effets néfastes peuvent en
partie être expliqués par les différents facteurs de risque menant à la grossesse précoce. Cette
explication n'est toutefois pas suffisante. En effet, les conséquences négatives sont aussi
fortement liées aux mécanismes cognitifs, émotionnels et comportementaux de la mère
adolescente, éléments qui sont présentés dans la prochaine section.
Cognitions, émotions et comportements de la mère adolescente
Comportements à risque durant la grossesse. Il semblerait que les adolescentes soient
nombreuses à adopter des conduites à risque durant leur grossesse. Zelenko et ses collaborateurs
(2001) ont étudié les comportements d'un échantillon composé de 45 mères primipares de moins
de 20 ans, célibataires et de faible statut socio-économique. Ils ont noté que parmi les
participantes, 17 ont commencé leur suivi de grossesse tard, soit au deuxième ou au troisième
trimestre, 8 ont fumé la cigarette ou d'autres substances alors qu'elles étaient enceintes, 7 ont
consommé de l'alcool, 20 considéraient avoir une mauvaise diète et 22 ne faisaient pas
d'exercice durant la période prénatale. On a aussi fait passer le Child Abuse Potential Inventory
(CAP/) aux participantes. Les résultats ont révélé que les filles qui obtenaient un score élevé à ce
test avaient plus tendance à fumer ou à utiliser d'autres substances psychoactives durant la
période prénatale. Elles étaient aussi plus nombreuses à avoir une mauvaise diète et à manquer
de vitamines dans leur sang. En outre, les scores obtenus au CAPI étaient significativement
corrélés à la morbidité néonatale des poupons. Les mères adolescentes les plus à risque
manifesteraient donc des comportements inadéquats dès la grossesse, ce qui augmente la
vulnérabilité de l'enfant aux problèmes de santé. La petite taille de l'échantillon limite toutefois
la portée des résultats.
Kaiser et Hays (2005) se sont quant à eux intéressé aux comportements de consommation de
drogues des adolescentes primipares. Les questionnaires complétés par 145 jeunes filles âgées
de 15 à 18 ans montrent que la consommation de tabac est la plus fréquente chez les
adolescentes enceintes, alors que celle d'alcool diminue. En efTet, 1 seule des 64 adolescentes
qui consommaient de l'alcool avant d'apprendre qu'elles étaient enceintes a continué à boire, 9
des 52 jeunes qui consommaient des drogues ont continué durant la grossesse et 39 des 75 filles
qui fumaient la cigarette avant la grossesse ont poursuivi leur consommation. Ainsi, 27% des
jeunes filles ont continué à fumer malgré leur grossesse, ce qui est très élevé selon les auteurs.
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D'ailleurs, selon Martin, Hamilton, Ventura, Menacker et Park (2002), les 15 à 19 ans seraient
celles qui consomment le plus de tabac durant leur grossesse aux États-Unis.
En ce qui concerne les habitudes alimentaires des adolescentes enceintes, Gutierrez et King
(1993) soulignent qu'elles sont plutôt mauvaises. En effet, comme la majorité des jeunes filles
de cet âge, les adolescentes enceintes ont tendance à faire des régimes, à sauter des repas, à
manger du fàst-food et à grignoter entre les repas. Ces comportements alimentaires, souvent liés
à une image corporelle négative, à la recherche d'indépendance, à l'influence des pairs et à un
horaire chargé, mènent à des carences en nutriments et à des complications pour le foetus.
Suivi de grossesse. Quelques études (Lee & Grubbs, 1995; Pagnini & Reichman, 2000)
suggèrent que les adolescentes ont tendance à retarder le début de leur suivi de grossesse, ce qui
les expose, elles et leur enfant, à des problèmes de santé. En effet, selon une étude faite aux
États-Unis auprès de 90000 femmes de 1988 à 1996 (Pagnini & Reichman, 2000), les femmes
de moins de 25 ans utilisent 15% à 50% moins les services prénataux durant le premier trimestre
de leur grossesse que les femmes plus âgées. Lee et Grubbs (1995) se sont intéressées aux
barrières perçues par les adolescentes par rapport aux soins de santé. Ces chercheures ont appris
que les raisons les plus fréquentes pour retarder la consultation prénatale sont que la jeune fille
veut cacher sa grossesse, n'a pas remarqué qu'elle était enceinte, ne veut pas avoir à patienter
longtemps dans une salle d'attente ou encore qu'elle n'a pas assez d'argent. Toutefois, étant
donné les grandes différences entre le système de santé américain et le nôtre, on peut supposer
que les enjeux sont quelque peu différents au Québec. Néanmoins, les adolescentes qui reçoivent
des soins adéquats durant la grossesse donnent naissance à des enfants de poids plus élevé
(Schulken, 1993). Les bénéfices sont d'autant plus nombreux lorsqu'on leur offre des soins
adaptés à leur groupe d'âge. C'est ce qu'on montré Bensussen-Walls et Saewyc (2001) en
omparant 106 adolescentes recrutées dans des cliniques traditionnelles et des cliniques centrées
sur la clientèle adolescente. Les résultats de leurs travaux montrent que les adolescentes qui
reçoivent des services adaptés à leur âge manquent significativement moins de rendez-vous,
VIvent moins de complications lors de l'accouchement, ont des bébés de poids plus élevé, ont
des enfants qui naissent à un meilleur âge gestationnel, font un meilleur suivi post-partum,
allaitent plus longtemps, sont plus nombreuses à s'engager dans des programmes
communautaires tels que le Firts Steps, utilisent plus de moyens de contraception, sont plus
nombreuses à retourner à l'école ou sur le marché du travail après 6 mois et finalement, coûtent
moins cher à la société et aux services de santé. Cette étude démontre clairement l'importance
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d" offrir des services adaptés à la clientèle adolescente pour qu'elles en tirent le maximum de
profits. En résumé, le suivi de grossesse semble agir comme facteur de protection des problèmes
de santé du nourrisson et des complications liées à l'accouchement.
Connaissances du développement de l'erifant. En plus d'adopter des comportements à risque
durant la grossesse, les adolescentes se distinguent par leurs cognitions inadéquates et leur
manque de connaissances en ce qui a trait au développement de l'enfant. Plusieurs études (Fry,
1985; Karraker & Evans, 1996; Sommer, Whitman, Borkowski, Maxwell, & Keogh, 1993) ont
démontré que les mères adolescentes ont une moins grande connaissance du développement de
l'enfant que les mères adultes. Karraker et Evans (1996) ont demandé à 52 mères caucasiennes
de l'État de Virginie de remplir un questionnaire sur le développement normatif de l'enfant, le
Development Milestones Survey. La moitié des participantes de l'étude étaient âgées entre 15 et
17 ans, alors que les autres avaient entre 20 et 25 ans. Les chercheurs ont remarqué que les
mères adultes répondent correctement significativement plus souvent aux questions sur le
développement de l'enfant que les mères adolescentes. Pour leur part, Sommer et ses
collaborateurs (1993) ont noté que dès la période prénatale, les adolescentes ont moins de
connaissances du développement de l'enfant que les adultes, cette tendance se maintenant après
la naissance de l'enfant. Les résultats de l'étude de Fry (1985), réalisée auprès de 105 mères
anglaises âgées entre 16,5 et 22,5 ans, vont dans la même direction. Ce dernier a aussi constaté
un lien entre d'une part, le manque de connaissances de la mère au plan du développement de
l'enfant et d'autre part, une stimulation insuffisante du bébé et une faible réciprocité dans la
dyade.
Préparation cognitive et attentes. Sommer et ses collaborateurs (1993) se sont intéressés à la
préparation cognitive (cognitive readiness) des mères adolescentes. Ils ont recruté parmi la
\ "lation américaine 171 adolescentes enceintes, 38 adultes enceintes et 48 adolescentes non
enceintes. À prime abord, le groupe des mères adolescentes se distinguait par·une moyenne
moins élevée d'années d'études complétées, un QI moyen plus faible, un statut socioéconomique
moins élevé et elles étaient plus nombreuses à appartenir à des minorités ethniques. La
préparation cognitive comporte trois dimensions: (1) les connaissances du développement de
l'enfant; (2) le style parental, soit l'aptitude du parent à identifier et à répondre correctement aux
besoins de l'enfant et son attitude devant la punition corporelle; et (3) les attitudes parentales,
soit la perception du rôle de parent. Les résultats ont révélé que les adultes sont mieux préparées
cognitivement à leur futur rôle de mère. En effet, elles obtenaient des scores plus élevés pour
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cpacune des trois mesures. Cependant, après aVOIr contrôlé pour les caractéristiques
démographiques, ces différences ne sont plus significatives, ce qui suggère que ce seraient les
variables démographiques plutôt que l'âge qui expliqueraient les difIérences obtenues dans cette
étude. De son côté, Fry (1985) a remarqué que les mères adolescentes ont des attentes moins
réalistes à l'égard de la parentalité que les mères adultes. En effet, lorsqu'on les interroge sur
leurs motivations à avoir un enfant, elles mentionnent des raisons beaucoup plus immatures que
les mères adultes. Par exemple, elles sont plus nombreuses à penser que l'enfant les protégera de
la solitude ou qu'il leur permettra de prouver ce qu'elles valent à leur entourage. En définitive,
ces deux études démontrent qu'en raison de leur immaturité et de leurs caractéristiques
sociodémographiques, les mères adolescentes ont des attentes et des croyances inadéquates.
Lorsqu'on sait que les croyances de la mère permettent de prédire ses comportements (Rubin,
Rose-Krasnor, Bigras, Mills, & Booth, 2000), il y a lieu de penser que les mères adolescentes
sont à risque d'adopter des comportements inappropriés avec leur progéniture.
Comportements de la mère adolescente. En ce qui a trait aux comportements des mères
adolescentes, une étude suggère qu'elles ont de la difficulté à distinguer une interaction
appropriée d'une interaction inappropriée (Fry, 1985). Cette lacune au plan du jugement permet
de mieux comprendre pourquoi elles ont un style éducatif plus punitif que les mères adultes. En
outre, lorsqu'on utilise une échelle d'observation des interactions parent-enfant, on constate que
les adolescentes obtiennent des scores plus bas que les mères adultes sur les dimensions du
contrôle, de la flexibilité, des échanges verbaux, du positivisme, de l'harmonie affective, de la
direction appropriée des interactions et de la qualité globale des comportements maternels
(Sommer et al., 1993). Elles sont aussi plus distantes et passives avec leur bébé (Fry, 1985).
Enfin, elles ont une moins bonne perception des signaux de l'enfant que les mères adultes
(Sommer et al., 1993). Ainsi, il semblerait que les mères adolescentes soient plus à risque de
'évelopper un mode d'interaction inadéquat avec leur enfant que les mères adultes.
Une étude québécoise réalisée par Paquette, Bigras et Zoccolillo (2002) a permis d'identifier
deux profils de mères adolescentes à risque. Les premières sont désengagées alors que les
secondes sont surcontrôlantes. Le désengagement maternel est significativement associé aux
troubles de comportement de la mère. Ainsi, plus l'adolescente a des troubles de comportement,
plus son insensibilité maternelle se manifeste par une très faible réactivité aux signaux du bébé.
De leur côté, les mères surcontrôlantes manifestent plus souvent des symptômes dépressifs.
Dans une seconde publication, Paquette, Bigras, Zoccolillo, Tremblay, Labelle et Azar (2001)
Il
révèlent que les mères adolescentes sont significativement plus contrôlantes que les mères
adultes, le contrôle parental étant défini comme « l'utilisation par le parent de comportements
intrusifs, surstimulants et non sensibles à l'état atIectif du nourrisson ». Bref, les jeunes mères
sont très à risque d'adopter des comportements inadéquats avec leur enfant.
Soutien social. Une variable susceptible de modérer le lien entre les cognitions et émotions
inadéquates de l'adolescente et ses comportements maternels, de même que le lien entre les
di fférents facteurs de risques menant à la grossesse précoce et les comportements de
l'adolescente envers son enfant, est la présence ou l'absence de soutien social. Le soutien social
peut être otIert par le conjoint, la famille, les amis, les ressources communautaires ou par un
professionnel (Ministère de la Santé et des Services Sociaux, 2005). Selon Burke et Liston
(1994), le soutien social favorise l'adoption de conduites parentales plus adéquates chez les
adolescentes. En effet, la présence d'un tel soutien rend la mère plus active et disponible à son
rôle parental, tout en limitant le nombre d'interactions négatives avec son enfant. De plus, il
semblerait que le manque de compétences parentales des adolescentes et les retards de
développement de leurs enfants puissent être reliés à un faible soutien social ou encore à une
incapacité à utiliser adéquatement leur réseau social (Sommer et al., 2000). Pour leur part,
Jacobson et Frye (1991) ont démontré que le fait de recevoir des visites régulières d'une mère
aidante de la communauté favorise le développement d'un attachement sécurisant entre la
nouvelle mère et son bébé. Il existerait donc un lien entre le soutien social reçu par la mère et la
qualité du lien d'attachement avec son poupon. Bref, le soutien social semble essentiel pour les
mères adolescentes. Les études présentées montrent que le soutien de l'entourage peut agir
comme facteur de protection. Or, en l'absence d'aide du réseau, les comportements inadéquats
de l'adolescente risquent de s'aggraver, ce qui pourrait éventuellement mener à des interactions
coercitives ou à un désengagement maternel.
En conclusion, il est évident que les mères adolescentes présentent de nombreuses limites
cognitives et émotionnelles qui peuvent nuire à leurs habiletés parentales. La prochaine section
permettra de mieux comprendre les effets des comportements des mères adolescentes sur le
développement de la relation d'attachement avec leur enfant.
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La construction de la relation d'attachement
Selon Bowlby (1969), l'attachement se définit comme un lien affectif durable et réciproque
entre un enfant et un adulte qui en prend soin. Ce lien se manifeste par divers comportements
pennettant à l'enfant d'interagir avec l'adulte, particulièrement dans les moments de détresse.
(i~jnsworth, Blehar, Waters, & Wall, 1978). L'attachement se construit au fil des interactions
entre le parent et l'enfant et ce processus a généralement lieu durant les premiers dix-huit mois
de l'enfant (Marvin & Britner, 1999).
Selon Ainsworth et ses collaborateurs (1978), l'attachement peut être sécurisant ou
insécurisant. Les enfants qui développent une relation d'attachement sécurisante ont tendance à
utiliser leur parent comme base de sécurité. Autrement dit, ils recherchent la proximité de leur
parent dans les moments de détresse, tout en étant capables d'explorer l'environnement qui les
entoure à d'autres moments (Ainsworth et al., 1978). En ce qui a trait à l'attachement
insécurisant, il en existe deux profils, soit l'attachement ambivalent et l'attachement évitant. Les
enfants du premier groupe sont incertains de la capacité de leurs parents à répondre à leurs
be soins (Ainsworth et al., 1978), alors que les enfants du second groupe ont tendance à nier leurs
propres besoins affectifs et à vouloir très vite acquérir une autonomie parce qu'ils ont vécu du
rej et de la part de leur parent (MSSS, 2005). Il semblerait qu'une grande proportion des enfants
de mères adolescentes développent un attachement insécurisant. En effet, alors que 23% des
enfants de la population générale de classe moyenne ont ce type d'attachement, la proportion
augmente à 37% pour les enfants de mères adolescentes (Van Ijzendoorm, Schuengel, &
Bakermans-Kranenburg, 1999).
Avec les années, des experts ont constaté que 10 à 15% des enfants ne pouvaient être classés
aucun des trois profils définis par Ainsworth (Main & Solomon, 1986). Une nouvelle
catégorie a donc été proposée pour identifier ce groupe d'enfants, l'attachement insécurisant
désorganisé-désorienté. Les enfants de mères adolescentes sont plus à risque de développer ce
type de relation d'attachement que les enfants de mère adulte. En effet, 25% des enfants de mère
adolescente ont un attachement désorganisé-désorienté, contre 15% pour la population générale
(Van Ijzendoorn et al. 1999). Précisons que ce dernier type d'attachement est celui qui est le plus
fortement associé à la psychopathologie ultérieure (Parent, Ménard, & Pascal, 2000).
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Dimensions de la qualité des soins
La qualité de la relation d'attachement dépend notamment de la qualité des soins reçus par
l'enfant. Certaines dimensions de la qualité des soins peuvent être travaillées dès la grossesse,
soit la sensibilité, la proximité et l'engagement (MSSS, 2005).
D'abord, la sensibilité de la mère aux signaux de l'enfant est essentielle à l'établissement
d'un attachement sécurisant. La sensibilité maternelle implique d'être capable de détecter les
signaux émis par l'enfant, d'interpréter justement ces signaux, de sélectionner une réponse
appropriée et d'appliquer rapidement la réponse choisie (MSSS, 2005). Les résultats d'une méta-
analyse effectuée à partir de 66 études (De Wolff & van IJzendoorn, 1997) confirment
l'importance de la sensibilité maternelle comme condition au développement de la sécurité
d'attachement, bien qu'elle ne soit pas la seule. Au cours de la période prénatale, on pourrait
commencer à travailler la sensibilité maternelle en développant l'empathie de la mère face aux
besoins d'un bébé ou encore sa capacité de comprendre l'enfant. Le manque d'empathie face
aux besoins de l'enfant est un bon prédicteur du potentiel abusif des adolescents, d'où
l'importance de travailler cet aspect avec cette clientèle (Bavolek, 1989).
La proximité physique est aussi associée au développement d'une relation d'attachement
sécurisante. En effet, une étude expérimentale réalisée par Anisfield, Casper, Nozyce et
Cunningham (1990) a permis de conclure que l'augmentation de la proximité physique entre le
parent et l'enfant entraîne une augmentation de la sécurité de la relation d'attachement. Il semble
donc pertinent d'informer les futures mères du rôle essentiel du contact physique dans le
développement de la relation parent-enfant.
·t'" ailleurs, il semblerait que la proximité psychologique soit aussi essentielle au
développement d'une relation d'attachement sécurisée (Goulet, Bell, St-Cyr, Paul, & Lang,
1998). Celle-ci implique une disponibilité aux interactions avec l'enfant et un souci d'établir une
reiaüon intime avec lui. La proximité psychologique se créerait dès la période prénatale, en
fonction de l'acceptation de la grossesse et de la vision positive ou négative de l'arrivée de
l'enfant. L'ambivalence face à la grossesse, présente chez plusieurs adolescentes, représente un
obstacle majeur à la création d'un sentiment de proximité psychologique avec l'enfant à naître.
En outre, une étude réalisée auprès de 100 dyades mère-enfant d'origine suisse a permis de
constater que la force du lien affectif de la mère envers son fœtus permet de prédire ses
14
comportements parentaux après la naissance. Ainsi, les mères qui obtenaient des scores plus
élevés à l'Inventaire d'Attachement Prénatal s'impliquaient plus activement auprès de leur
enfant à l'âge de 12 semaines; elles étaient plus stimulantes et avaient plus de contacts physiques
avec lui (Siddiqui &HagglOf, 2000). Ces résultats suggèrent que la relation d'attachement mère-
enfant commence à se créer dès la grossesse.
Finalement, le parent s'engage envers son enfant lorsqu'il se sent responsable du bien-être de
ce dernier, tant au plan de son développement que de sa sécurité (Goulet et al., 1998). Ainsi, le
parent devrait prendre connaissance des stades de développement de l'enfant et lui offrir un
encadrement adéquat. L'engagement du parent peut débuter dès la grossesse, par le biais
d'apprentissages au sujet des stades de développement et des stratégies de discipline à
privilégier (MSSS, 2005).
Les conséquences du type de relation d'attachement
La qualité de la relation d'attachement entre le parent et l'enfant joue un rôle important sur la
perception que l'enfant a de lui et du monde qui l'entoure, sur ses relations interpersonnelles, sur
sa capacité à réguler ses émotions et sur ses comportements.
D'abord, la relation avec le parent influence les modèles cognitifs internes de l'enfant, c'est-
à-dire ses attentes face à lui-même et au monde extérieur. Un enfant dont le parent est constant
et prévisible dans sa façon de s'occuper de lui acquiert le sentiment qu'il est capable
d'influencer son environnement. Une image positive de soi et du monde extérieur émerge donc
de cette relation. Il semblerait en outre que la relation d'attachement de l'enfant avec sa
mère serve de point de départ à l'ensemble de ses relations subséquentes (Moran, Pederson, &
r~l ;',llsy, 2000). En effet, cette relation initiale permet à l'enfant de se forger une
représentation cognitive de lui-même dans ses relations, ce qui influence ses interactions avec
les membres de son entourage, que ce soit avec les parents, la fratrie, les enseignants ou avec les
étrangers (Cummings et al., 2000).
Par ailleurs, la relation d'attachement influence les processus d'autorégulation de l'enfant
(Cummings, Davies, & Cambell, 2000; Parent et al., 2000). Les enfants qui ont un profil
d'attachement insécurisant ont plus fréquemment des problèmes d'adaptation psychosociale à la
garderie et à l'école que les enfants qui ont un attachement sécurisant. Les premiers sont
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effectivement plus souvent agressifs, anxieux et/ou isolés socialement (Parent et al., 2000). Ils
sont aussi plus nombreux à manifester des troubles de comportements (Parent et al., 2000) ou à
avoir un diagnostic de troubles des conduite à l'âge scolaire (Cummings et al., 2000). Les
problèmes associés à la relation d'attachement se poursuivent même à l'adolescence et au début
de l'âge adulte. En effet, les enfants qui ont un lien d'attachement insécurisant développent plus
de trouble de santé physique et mentale en vieillissant que les autres (Parent et al., 2000). Devant
un tel portrait, il apparaît essentiel d'intervenir afin de limiter les dommages potentiels.
Chaîne développementale
La figure 1 présente la chaîne développementale de la grossesse à l'adolescence et des
répercussions sur le développement de l'enfant. Cette représentation suggère que la grossesse à
l'adolescence est la résultante d'un ensemble de facteurs de risques qui peuvent être d'ordre
individuels, familiaux, scolaires et/ou environnementaux. De plus, on peut constater que
l'adolescente enceinte est susceptible d'adopter des comportements à risque qui entraînent des
effets néfastes sur le fœtus. Un bon suivi de grossesse limite toutefois les risques de
vulnérabilités physiques chez l'enfant. Par ailleurs, l'adolescente enceinte a souvent des
cognitions et émotions inadéquates, qui risquent d'avoir des répercussions négatives sur ses
comportements après la naissance du bébé. Ces comportements maternels sont aussi influencés
par ses antécédents· et par les caractéristiques de son enfant. Un bon soutien social peut
néanmoins aider la mère adolescente à opter pour des comportements plus adéquats avec son
bébé. Lorsque la mère adopte des comportements inappropriés avec son enfant, une relation
d'attachement non-optimale peut émerger, ce qui risque à plus long terme de se traduire par un
ensemble de conséquences psychosociales. Finalement, si aucune intervention n'est effectuée, il
risque d'y avoir une transmission intergénérationnelle à la fois du profil d'attachement et de la
, ité précoce.
chez la mère Période Prénatale Période Postnatale/Petite enfance
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1
~ ~
.....
Soutien
social
Relation
d'attachement
non optimale
- A. insécurisant
- A. désorganisé-
désorienté
Enfance/Adolescence
l
Conséquences Psychosociales:
- Problèmes interpersonnels
- Problèmes de régulation
des émotions
- Modèles cognitifs internes négatifs
- Troubles extériorisés
- Troubles intériorisés
- Troubles de santé mentale
,
Comportements maternels
- surcontrôle
- désengagement
rrI _ faible qualité des soins, ie.:
* peu de sensibilité
* peu de proximité
* peu d'engagement
Vulnérabilités
physiques du bébé
- prématurité
l ,,\ - petit poids
- mortalité infantile
Grossesse
à
l'adolescence
~
Suivi de grossesse
r~
Comportements r--
à risques
- mauvaise diète
- peu d'exercice
- tabac
- alcool/drogue
~
CognitionslÉmotions
- ambivalence
- absence de réponse ou
réponse négative face à la
grossesse
- peu de connaissances du
développement de l'enfant
- croyances/attentes irréalistes
~
~
Scolaires
- désengagement
- faibles aspirations
- échec
- décrochage
- mauvais climat scolaire
Familiaux
- monoparentalité
- attachement insécurisé
- peu d'encadrement
- mauvaise communication
Individuels
- difficultés relationnelles
- trouble des conduites
- faible QI
- locus de contrôle externe
- puberté précoce
- comportements à risqut~
- modèles internes
- projet de vie
Facteurs de risque environnementaux: Faible statut socio-économique / Quartier pauvre
Figure 1. Chaîne développl~mentalede la grossesse à l'adolescence et des répercussions sur le développement de l'enfant
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Interventions déjà expérimentées
Les prochaines pages présentent les différentes interventions qui ont déjà été expérimentées
avec la clientèle adolescente durant la grossesse. Trois programmes de visite à domicile sont·
d'abord présentés, suivi d'une description plus approfondie des programmes faits en groupe.
Ainsi, le programme Baby Talk (Covington, 1996), le Teen-Driven Prenatal Program (Fedak,
Pears, & Connolly, 1996) et le Nurturing program for Teen Parents and their Children
(Bavolek, Dellinger-Bavolek, & Weikert, 1988/2004) sont décrits dans cette section.
Plusieurs programmes conçus pour les adolescentes enceintes sont offerts sous forme de
visites à domicile. C'est notamment le cas du Adolescent Parenting Program (Fulton, Murphy,
& Anderson, 1991) qui vise à augmenter les connaissances des futures mères au sujet du
développement de l'enfant. Le Steps Toward Effective Enjoyable Parenting (Erickson,
Korfmacher, & Egeland, 1992) est un autre exemple de programme offert à domicile. Celui-ci
vise à promouvoir de saines relations parent/enfant en travaillant les représentations mentales
des mère. Enfin, mentionnons le programme de visites à domicile de ülds (1997) qui vise à
améliorer le déroulement de la grossesse et de l'accouchement; la qualité des soins parentaux et
le développement personnel de la mère. Bien que les programmes qui privilégient les visites à
domicile soient intéressants, ils ne sont pas retenus pour le présent projet. En effet, le CLSC
Samuel de Champlain offre déjà du soutien à domicile aux adolescentes enceintes dans le cadre
du Programme de Soutien aux Jeunes Parents.
Une attention particulière est portée aux programmes faits en groupe. La majorité des
programmes prénataux de groupe sont axés sur la santé de la mère et du bébé. Le Baby Talk,
conçu aux États-Unis en 1989, est un bon exemple de programme d'éducation à la santé visant
. jeunes filles enceintes de moins de 18 ans (Covington, 1996). L'objectif principal de ce
programme est de réduire le nombre de naissances de bébés de petits poids en favorisant une
utilisation adéquate des services prénataux et une augmentation de la prise de poids durant la
grossesse. Les objectifs secondaires sont d'augmenter les compétences parentales des futures
mères et de réduire le nombre de grossesse à répétition. Les jeunes filles sont recrutées par le
biais d'infirmières, de travailleurs sociaux ou de conseillers scolaires. La participation au
programme est volontaire et elle est complémentaire aux suivis prénataux individuels. Le
programme, d'une durée de 10 semaines, est animé par un éducateur en santé. Plusieurs thèmes
sont abordés durant les rencontres, notamment l'importance d'utiliser les services prénataux, les
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aspects psychosociaux de la grossesse, les habitudes nutritionnelles, l'importance de l'exercice,
les effets des substances psychoactives sur le fœtus, le développement fœtal, les signes et
symptômes du travail, l'accouchement, l'alimentation du bébé, la sécurité à la maison, les soins
à l'enfant, l'allaitement, la planification du futur, etc... On tente aussi de répondre aux besoins
immédiats des participantes. Divers moyens de mise en relation sont utilisés dans le cadre du
programme, soit les discussions, les démonstrations, la pratique, le matériel audio-visuel, les
jeux, etc. Les renforcements sont aussi beaucoup utilisés pour encourager la participation
continue. Ainsi, les jeunes filles reçoivent régulièrement des cadeaux qui seront utiles après la
naissance du bébé. Les conjoints, les parents et les anciennes participantes qui ont accouché sont
aussi encouragés à participer aux rencontres. Le groupe constitue donc une bonne source de
soutien pour les adolescentes. Le programme Baby Talk a été évalué à l'aide d'un devis quasi-
i.xpérimental à quatre groupes non-équivalents, soit un groupe expérimental et trois groupes de
comparaison. Les résultats de l'évaluation montrent que les adolescentes qui ont participé au
programme reçoivent significativement plus de soins prénataux adéquats que les trois groupes
contrôles. De plus, les membres du groupe expérimental ont significativement moins de bébés de
petits poids que les membres du premier groupe de comparaison. En outre, les participantes du
programme Baby Talk semblent avoir prisplus de poids que celles des groupes de comparaison,
mais cette différence n'est pas significative. Par ailleurs, il est important de mentionner que le
programme a été évalué de façon très positive par les participantes. En effet, ces dernières
affirment avoir bénéficié du soutien reçu, apprécié le contenu, trouvé aidant que les membres de
leur entourage puissent être impliqués, aimé les moyens de mise en relation et trouvé que les
cadeaux les incitaient à participer (Covington, Peoples-Sheps, Buescher, Bennett, & Paul, 1998).
La formule du programme Baby Talk semble donc être intéressante pour la clientèle ciblée.
Au cours des années '90, un groupe d'infirmières de l'Ontario a mis sur pied un programme
6natal visant à attirer la clientèle adolescente, le Teen-Driven Prenatal Program (Fedak, Pears,
& Connolly, 1996). On a identifié trois concepts clés pour réussir à recruter et à retenir les
jeunes filles dans les cours prénataux. Premièrement, on doit s'inspirer des théories du
développement des adolescents dans la planification du matériel d'enseignement.
Deuxièmement, les jeunes filles doivent juger que les informations transmises sont pertinentes si
on veut qu'elles les retiennent. Troisièmement, on doit encourager les adolescentes à développer
leurs habiletés à résoudre des problèmes. En se basant sur ces trois critères, les auteurs ont
planifié un programme de 1°sessions, pouvant être animé par des travailleurs sociaux, des
infirmières ou des nutritionnistes. Les sujets couverts incluent le travail, l'accouchement, les
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soins donnés à l'enfant, les habitudes de vie, le soutien social, les attitudes parentales et la
nutrition. Les moyens de mise en relation sont, pour leur part, très variés. On utilise des moyens
interactifs tels que les jeux-questionnaires, les mises en situation, les casse-tête, les discussions,
les vidéos, etc. On encourage la jeune fille à s'inscrire au programme dès que la grossesse est
confirmée. Le premier contact se fait individuellement, afin de vérifier les besoins et de répondre
aux questions des participantes. Puis, l'adolescente est invitée à se rendre aux rencontres de
groupe, accompagnée d'une personne de son choix, que ce soit son conjoint, un parent ou un
ami. Afin d'encourager la présence aux rencontres, on donne aux jeunes filles 20$ par semaine
en coupons d'épicerie, des suppléments en vitamines et minéraux recommandés pour les femmes
enceintes, on leur fournit les billets d'autobus pour venir aux rencontres, on paie le
stationnement de celles qui ont une voiture et finalement, on leur offre un repas santé à la fin de
chaque rencontre. Malheureusement, les effets du programme n'ont pas été évalués. Néanmoins,
les auteurs ont évalué certaines composantes de la mise en œuvre. Les résultats montrent que le
taux d'inscription est passé de 40% à 85% suite à l'implantation du nouveau programme dans la
région. De plus, le taux de présence est passé de trois rencontres sur dix avec l'ancien
programme à huit rencontres sur dix avec le Teen-Driven Prenatal Program. Des nouveaux
cours ont même dû être ouverts, la demande étant plus forte que prévue. En outre, les
pmticipantes jugent le programme amusant et informatif. En résumé, bien que les effets de ce
programme n'aient pas été évalués, les stratégies de rétention et les moyens de mise en relation
semblent être bien adaptés à la clientèle.
De leur côté, Thomas et Looney (2004) se sont intéressés à l'efficacité d'une intervention
psychoéducative auprès d'un groupe composé d'adolescentes enceintes et de parents
adolescents. L'intervention comprenait deux phases. La première phase, d'une durée de 12
semaines, visait à implanter le Nurturing Program for Teen Parents and their Children de
Br,olek (1988/2004). La seconde phase, d'une durée de 12 à 14 semaines, visait plutôt à offrir
du soutien aux parents et à promouvoir la santé des enfants. Le programme a été évalué auprès
de 41 adolescentes, âgés de 14 à 20 ans. Une partie des participantes ont été recrutées dans une
fikÙson d'hébergement pour mères adolescentes tandis que les autres ont été recrutées dans une
école alternative située en milieu rural. Les résultats de l'évaluation démontrent que le
programme a entrainé une amélioration significative des attitudes et des croyances parentales
pour les participantes des deux populations, tel que mesuré par le Adult-Adolescent Parenting
Inventory-2 (AAPI-2), mais n'a pas eu d'impact significatif sur les symptômes dépressifs ou sur
l'estime de soi des adolescentes. Bien qu'intéressante, cette étude comprend de nombreuses
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limites méthodologiques. D'une part, l'absence de groupe contrôle et la petite taille de
l'échantillon ne permettent pas de conclure avec certitude que c'est bien le programme qui a
entrainer les effets positifs. D'autre part, les résultats proviennent uniquement de questionnaires
auto-rapportés. Enfin, le taux d'abandon est très élevé, soit 54%. Néanmoins, ce programme
reste pertinent puisque à notre connaissance, c'est le seul qui ait réussi à entrainé une
amélioration des croyances et des attitudes parentales d'un groupe d'adolescentes enceintes.
Puisque l'intervention de Thomas et Looney (2004) est grandement basée sur le programme de
Bavolek, une attention plus particulière sera maintenant portée à ce programme.
Élaboré en 1986, Le Nurturing Program for Teen Parents and their Children de Bavolek
vi~e trois buts généraux, soit (1) augmenter les compétences parentales des adolescents, (2)
augmenter les compétences parentales des grands-parents et finalement (3) améliorer l'estime de
soi des parents adolescents (Bavolek & Dellinger-Bavolek, 1987). Le programme a été
développé suite au constat que les jeunes parents sont à risque d'avoir des lacunes au plan de
quatre construits, soit les attentes développementales, l'empathie face aux besoins de l'enfant,
les stratégies de discipline et les rôles familiaux. Il existe deux versions du programme, soit une
qui peut être implantée à la maison et une autre qui peut être implantée en groupe. On
s'intéressera uniquement à la version de groupe pour les fins de ce travail. Le programme de
groupe comprend 26 sessions de 2h30 chacune, à raison d'une rencontre par semaine. Chaque
rencontre commence par une activité pour briser la glace, suivi de la présentation d'un concept,
d'un moment familial, d'une discussion et de l'explication du devoir de la semaine. Les enfants
font des activités dans une autre salle et rejoignent leurs parents seulement pour le moment
familial. Les différents thèmes couverts avec les parents sont le développement du cerveau, les
stades développementaux, les stratégies de discipline, les soins donnés à l'enfant, le toucher, les
émotions, la gestion du stress, l'estime de soi, la sécurité, la routine, la consommation de
1 ues, les comportements sexuels à risque et les relations amoureuses. En ce qui a trait aux
moyens de mise en relation, on utilise surtout la transmission de connaissance et les discussions,
mais les quiz, les exemples, les images et les mises en situation sont aussi employés (Bavolek,
Dellinger-Bavolek, & Weikert, 198812004). Beaucoup de matériel a été développé pour ce
programme. En effet, un manuel d'implantation, un manuel d'activités pour l'animateur de
groupe, un manuel d'activités pour l'animateur à domicile, un guide du parent, un livre au sujet
du développement de l'enfant, des vidéos, des jeux, des outils d'évaluation et des certificats sont
disponibles sur Internet (Family Development Ressource, Inc, 2003). Afin de valider le
programme, l'équipe de recherche de Bavolek a invité plusieurs agences de services de santé à
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implanter le programme. On exigeait de ces agences qu'elles implantent le programme tel que
conçu, qu'elles recueillent des données en prétest et en post-test auprès des familles, que les
animateurs remplissent des questionnaires à chaque semaine et qu'ils prennent note de tous les
changements apportés au programme. Douze agences ont accepté d'implanter le programme.
Ainsi, 178 parents adolescents ont participé au programme de groupe ou individuel. La majorité
des participants étaient des mères célibataires, caucasiennes et sans emploi. Peu de pères ont
participé au programme et seulement une des agences a implanté le programme pour les grands-
parents. Les résultats ont révélé que le programme entraîne une amélioration significative des
attitudes des participants. En effet, selon le AAPI-2, ceux-ci ont des attentes mieux adaptées à
l'âge de l'enfant, sont plus empathiques aux besoins de l'enfant, croient moins que la punition
corporelle est une bonne stratégie de discipline et ont moins tendance à inverser les rôles
familiaux. De plus, le quiz sur les stratégies de discipline a révélé que les parents ont de
meilleures connaissances à ce niveau. Enfin, les adolescents considèrent que le programme a eu
des résultats positifs sur leurs compétences parentales. Cependant, les résultats n'indiquent pas si
les effets se différencient selon la version du programme employée. Malgré tout, les résultats
obtenus sont encourageants et suggèrent que le programme est efficace avec la clientèle
adolescente.
En résumé, le contenu du Nurturing Program de Bavolek (1988/2004) est intéressant et
semble donner de bons résultats avec les adolescentes enceintes (Thomas & Looney, 2004). Le
choix des thèmes du présent programme a donc été inspiré de celui du Nurturing Program.
Cependant, le fait que le taux d'abandon ait été très élevé dans l'expérimentation de Thomas et
Looney (2004) suggère que le Nurturing Program n'est pas assez attrayant pour la clientèle
adolescente. Afin de favoriser la participation des jeunes filles et leur implication dans les
activités, des moyens de mise en relation et des stratégies de rétention des participants
0.1 ;,Jables à ceux utilisés dans le programme Baby Talk (Covington et al., 1998) et dans le
Teen-Driven Prenatal Program (Fedak et al., 1996) ont été ajoutés au présent programme. Bref,
on peut penser que c'est en prenant le meilleur des trois interventions décrites précédemment
que l'on réussira à mettre sur pied un programme prénatal qui produira des changements
significatifs auprès de la clientèle cible.
22
Intervention proposée
Pertinence
Place dans la chaîne développementale
L'intervention proposée vise les émotions, les cognitions et le soutien social de la future
mère. En favorisant l'émergence d'une réponse émotionnelle positive face à la grossesse,
d'attitudes favorables au développement de l'enfant et en facilitant l'accès au réseau social et
aux ressources de la communauté, l'intervention tend à prévenir l'adoption de comportements
maternels inadéquats suite à la naissance de l'enfant. Si la mère adopte effectivement des
comportements plus appropriés avec son enfant, on peut s'attendre à ce qu'une relation
d'attachement plus sécurisante se développe dans la dyade, ce qui pourrait diminuer l'ampleur
des conséquences psychosociales chez l'enfant. En ayant un meilleur pronostic au plan
psychosocial, les risques que l'enfant devienne lui-même un parent prématurément diminuent,
de même que les risques que la relation d'attachement avec cet enfant soit non-optimale. Bref,
au mieux, le programme permettra d'enrayer la transmission intergénérationnelle de la grossesse
à l'adolescence et de la relation d'attachement non-optimale.
Justification du choix de l'intervention et de ses adaptations
Le programme prénatal pour les jeunes parents, nommé Un bébé pour bientôt, a
principalement été inspiré du Nurturing Program for Teen Parents and their Chi/dren (Bavolek,
1988/2004). Bien qu'il ne soit pas conçu pour être implanté durant la phase prénatale, le
",gramme de Bavolek a été retenu pour plusieurs raisons. D'abord, les objectifs du Nurturing
Program for Teen Parents and their Chi/dren sont semblables à ceux qui sont visés par la
présente intervention. Ensuite, ce programme a été démontré efficace pour améliorer les
attitudes parentales des adolescents, la validation ayant été faite à grande échelle. Enfin, à notre
connaissance, c'est le seul programme visant à modifier les attitudes parentales qui ait été
expérimenté auprès d'adolescentes enceintes. Les résultats positifs de l'étude de Thomas et
Looney (2004), présentés dans la section précédente, suggèrent qu'il est prometteur d'utiliser le
programme de Bavolek avec cette clientèle.
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Par ailleurs, il est important de mentionner que bien qu'inspiré du Nurturing Program for
Teen Parents and their Children (Bavolek, 1988/2004), le programme Un bébé pour bientôt est
bien différent de celui de Bavolek. En premier lieu, des modifications ont été apportées au
format. Le programme original comprend 26 sessions de deux heures trente chacune. Afin de
mieux répondre aux exigences du milieu et de maintenir l'intérêt de la clientèle, le nombre de
sessions a été réduit substantiellement, ce qui implique que des thèmes ont été éliminés. Ainsi,
les activités concernant l'adolescente en tant que femme ont été réduites, pour mettre plus
d'emphase sur celles qui la concernent en tant que mère. En second lieu, des thèmes concernant
les enjeux de la grossesse ont été ajoutés afin de mieux répondre aux besoins immédiats des
participantes. En dernier lieu, les moyens de mise en relation ont été modifiés. Dans son
programme, Bavolek (1988/2004) privilégie surtout la transmission de connaissance et les
discussions. Ces stratégies pédagogiques magistrales ne semblent pas adaptées à la clientèle. Des
moyens de mise en relation plus actifs, attrayants et stimulants ont été ajoutées au programme.
En somme, l'intervention proposée diverge beaucoup de celle de Bavolek (1988/2004).
Apport de l'intervention proposée à l'organisme
L'intervention proposée permet d'élargir les services offerts aux jeunes parents par le CLSC.
Actuellement, les parents de 21 ans et moins peuvent bénéficier de visites à domicile
bimensuelles d'une infirmière et/ou d'une travailleuse sociale. Ce soutien est offert dès la
période prénatale et peut durer jusqu'à ce que l'enfant ait cinq ans. La future mère a aussi droit à
une rencontre avec la nutritionniste de l'équipe lorsqu'elle s'inscrit au programme. Bien que les
services individuels soient très bien adaptés à la clientèle adolescente, il n'existe aucune activité
de groupe spécifique à ce groupe d'âge. Ainsi, si la mère désire s'inscrire à un cours prénatal,
elle doit le faire avec la clientèle régulière. Le taux d'inscription et de rétention de la clientèle
"irif'·'~scente dans les cours prénataux réguliers est plutôt faible puisqu'elles n'ont pas la même
réalité, les mêmes besoins ou les mêmes intérêts. L'intervention proposée permettra donc de
mieux répondre aux besoins de cette clientèle, tout en brisant leur isolement.
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Description de l'intervention
Participantes (caractéristiques et recrutement)
A priori, l'intervention visait les jeunes filles enceintes de 21 ans et moins résidant sur le
territoire du CLSC Samuel de Champlain. Cependant, l'association avec l'Envol, un organisme
communautaire s'adressant aux jeunes mères de 25 ans et moins, a amené un élargissement de la
clientèle ciblée. Le cours prénatal est offert à toutes les jeunes filles enceintes, âgées de moins de
25 ans et résidant sur le territoire du CLSC Samuel de Champlain ou sur celui de l'Envol. Ces
jeunes filles présentent de multiples problématiques, telles que des conditions de vie précaires,
des difficultés conjugales, des conflits familiaux ou des problèmes d'organisation personnelle.
Afin de réussir à recruter un nombre suffisant de participantes, une stratégie en trois étapes a
été planifiée. La première étape est d'informer les intervenantes de l'équipe des Services
Intégrés en Périnatalité et Petite Enfance (SIPPE) de l'existence de ce programme, des objectifs,
du contenu et du moment auquel le projet est mis en œuvre. Elles peuvent ainsi commencer à
cibler des jeunes filles répondant aux critères d'inclusion et à promouvoir le programme auprès
de la clientèle. La seconde étape est de faire de la publicité au CLSC et dans des cliniques
d'obstétrique de la Rive-Sud de Montréal. Ainsi, des communiqués sont envoyés pour informer
les professionnels du CLSC et des cliniques d'obstétrique de l'existence du programme.
Finalement, il a été convenu que les responsables respectives de l'équipe SIPPE et de l'Envol
offrent à toutes les clientes enceintes de s'inscrire dans le cours prénatal, et ce, dès le mois
d'août. Cette étape est la plus importante puisque, selon Normand, Vitaro et Charlebois (2000),
l'invitation personnelle est une des meilleures façons de convaincre une personne de participer à
un programme. L'objectif de cette stratégie en trois étapes est de réussir à recruter une dizaine de
::cipantes, nombre idéal pour favoriser les échanges et varier les modes d'apprentissage.
Stratégie de rétention des participantes
Selon Normand et al. (2000), il est essentiel de mettre des moyens en place pour favoriser la
rétention des participants. Ces auteurs suggèrent d'éliminer les obstacles à la participation,
d'augmenter les attraits, de favoriser une appropriation du programme et de susciter la création
d'une relation significative entre les participants et avec les animateurs. Afin de maximiser la
participation au programme prénatal, des stratégies sont prévues pour chacune de ces sphères.
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D" abord, il est planifié d'éliminer les obstacles potentiels en offrant un service de transport à
domicile à celles qui n'ont pas de voiture et en proposant un service de gardiennage à l'Envol
pour celles qui ont déjà un enfant. Ensuite, il est prévu d'augmenter les attraits du programme en
otTrant le dîner aux participantes, en faisant des tirages hebdomadaires et en donnant aux
participantes des coupons échangeable contre des œufs, du lait et du jus d'orange dans les
supermarchés. De plus, afin de favoriser une appropriation du programme, on vise à placer les
jeunes filles dans un rôle de collaboratrices en faisant souvent appel à leurs compétences. Enfin,
il est prévu que chaque atelier commence par un tour de table, au cours duquel le vécu de la
semaine sera partagé. Cette stratégie d'animation a pour objectif que les participantes se
connaissent mieux entre elles et qu'un climat de confiance s'installe dans le groupe, facteurs
pouvant encourager la participation active des jeunes filles dans les ateliers.
Objectifs
L'objectif général distal du programme prénatal est de prévenir l'émergence de problèmes
d'adaptation chez les enfants de mères adolescentes. L'objectif général intermédiaire est pour sa
part d'améliorer la qualité de la relation d'attachement entre la mère adolescente et son enfant.
Les objectifs proximaux sont présentés dans le tableau 1.
Tableau 1. Objectifs proximaux de l'intervention.
Objectifs généraux
1- Préparer la future mère à utiliser son
réseau social et les ressources
disponibles dans sa communauté.
2- Susciter l'émergence d'attitudes
parentales favorables au
développement de l'enfant.
3- Susciter une réponse émotionneHe
positive face à la grossesse et à
l'arrivée de l'enfant.
Objectifs spécifiques
a) Que la mère soit capable d'identifier un
plus grand nombre de ressources
auxquelles elle pourra faire appel après la
naissance du bébé.
a) Que la mère connaisse les étapes de
développement de l'enfant de 0 à 1 an.
b) Que la mère développe de l'empathie
face aux besoins d'un bébé.
a) Que la mère augmente la fréquence de
ses interactions avec le fœtus
b) Que la mère augmente la fréquence de
ses pensées positives en lien avec l'enfant
à naître.
c) Que la mère pose des gestes concrets
pour se préparer à l'arrivée du bébé
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Animateurs
Plusieurs personnes sont impliquées dans l'animation du projet Un bébé pour bientôt.
D ~ abord, il est prévu que deux intervenantes soient présentes à toutes les rencontres, soit
l'auteure du programme d'intervention et l'animatrice du centre de jour de l'Envol. La première
intervenante est étudiante à la maîtrise en psychoéducation à l'Université de Montréal. Elle a
quelques années d'expérience au plan de l'animation, tant avec des enfants, des adultes et des
personnes âgées. Néanmoins, ce sera la première fois qu'elle travaille avec un groupe
d'adolescentes enceintes. La seconde animatrice est quant à elle plus familière avec la clientèle
des jeunes mères. En effet, elle travaille au centre de jour de l'Envol depuis plusieurs années et
est responsable de l'animation de deux ou trois ateliers par trimestre. Cette dernière détient un
baccalauréat en sexologie.
Puisque c'est la première fois qu'elles collaborent, les deux animatrices ont défini leurs rôles
respectifs. Ainsi, l'auteure du programme a été désignée comme l'animatrice principale des
ateliers. Ses tâches sont de planifier les activités, de préparer le matériel nécessaire, de présenter
les différents thèmes lors des rencontres et d'animer les activités. Il a aussi été convenu que
l'intervenante de l'Envol adopte un rôle de facilitatrice, c'est-à-dire qu'elle alimente les
discussions en reformulant les propos des participantes, en apportant des exemples, en faisant
des liens avec certaines notions, etc. Or, la ligne entre l'animation et la facilitation étant parfois
très mince, les deux intervenantes s'entendent pour dire que chacune peut compléter les propos
de l'autre lors de l'animation des activités. Finalement, il a été convenu que les animatrices se
rencontreraient avant et après chaque atelier pour échanger sur le contenu de la rencontre du jour
et de la prochaine rencontre.
Par ailleurs, une infirmière du CLSC participe aussi à l'animation des ateliers. Son rôle
\.\ .'~ :ste à préparer et à animer les activités concernant la santé physique des participantes.
L'infirmière précise qu'elle apprécie que l'animation des activités soit partagée et incite les
autres animatrices à intervenir durant ses présentations si elles en perçoivent le besoin.
Enfin, il est prévu que l'animation de certains thèmes soit assumée par des invités. Ces
derniers sont libres de présenter le contenu à leur façon. Lorsque ce sont des invités qui animent,
le rôle des deux animatrices est de clarifier les notions plus complexes et d'encourager les
participantes à s'impliquer activement dans les discussions
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Programme et contenu
Le programme « Un bébé pour bientôt» comprend 12 rencontres, durant lesquelles plusieurs
thèmes sont abordés. Le tableau 2 présente brièvement les thèmes qui sont traités à chaque
atelier.
Tableau 2. Contenu des ateliers prénataux.
Semaine
1
2
3
4
Thèmes
Accueil
On fait connaissance
Le développement du foetus
Sensations physiques et
émotionnelles liées à la
grossesse
Les sens du fœtus
Effet de la consommation sur le
fœtus
Exercice durant la grossesse
Préparation à l'arrivée de
l'enfant
Stress
Activités
Activité brise-glace
Discussion au sujet des attentes
Présentation des personnes impliquées
dans les ateliers
Présentation du contenu des ateliers
Discussion au sujet du code de
conduite
Fœtus en pâte-à-modeler
Images du fœtus
Tour de table et tirage
Sensations physiques: présentation et
réponses aux questions par l' infinnière
(30 min)
Les émotions face à la grossesse
Quiz sur les sens du foetus
Expérimentation d'interaction avec le
fœtus (sons, lumière, odeur. .. )
Compléter les questionnaires
d'évaluation
Tour de table et tirage
Quiz sur les effets des substances sur
le foetus
Les effets des drogues sur le fœtus:
présentation d'une intervenante en
toxicomanie (45 min)
Expérimentation d'exercices pour
tonifier les muscles sollicités durant la
grossesse
Tour de table et tirage
Liste des objets nécessaires en sous-
groupe et retour en grand groupe
Démonstration d'objets
Regarder des livres de prénoms et tour
de table pour en discuter
Semaine Thèmes
4 (suite)
28
Activités
Définition du stress, effet sur le fœtus
Moyens pour gérer le stress
Conception d'une balle anti-stress
5
6
7
8
9
10
Horaire type d'un bébé naissant
Importance du soutien social
Attitudes parentales
Travail et accouchement
Invité: Infirmière
(anime tout l'atelier)
Développement de 0 à 1 an
Soins au bébé
Attachement et importance du
toucher
Allaitement
Invité: Marraine d'allaitement
(anime tout l'atelier)
Besoins du bébé
Stimulation de l'enfant
Rôle de parent
Les ressources du quartier
Tour de table et tirage
Affiche d'une journée type (cadran)
Discussion au sujet du changement de
routine des parents
Remplir fiche « Sur qui puis-je
compter? »
Importance du soutien
Histoire de grossesse de la mère
1 ou 2 choses qu'elles ont aimées de
leur parent
Tour de table et tirage
Activité « Vrai travail/Faux travail»
La douleur durant le travail
Respiration et positions durant le
travail
Planification de l'accouchement
(valise, partenaire)
Tour de table et tirage
Fiches sur les acquisitions de l'enfant à
mettre dans le bon ordre
Changement de couche et bain
Discussion sur l'attachement
Présentation de porte-bébés
Vidéo « attachement et toucher»
Tour de table et tirage
Mythes / avantages de l'allaitement
Comment savoir si bébé a faim
Techniques / positions d'allaitement
Tour de table et tirage
Décoder les pleurs (exercice de
consolation)
Réponse rapide aux besoins du bébé
Périodes critiques du développement
Importance et suggestion de jeux
Confection d'un jeu pour bébé
Tour de table et tirage
Réflexion sur les forces qui vont les
aider dans leur rôle de mère
Semaine Thèmes
10 (suite)
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Activités
Réflexion au sujet des défis que
représente le rôle de mère
Baby blues et dépression post-partum
Présenter différents organismes
communautaires/ressources du quartier
Il
12
Le développement de l'enfant
Pratiques parentales
Bilan
Au revoir
Tour de table et tirage
Jeu de blocs pour montrer l'importance
d'avoir des attentes adéquates
Jeu sur les stades de développement de
oà 1 an et les pratiques parentales
Présentation de l'infirmière (30 min)
sur la santé du bébé et la sécurité à la
maison
Tour de table et tirage
Confection d'une boîte souvenir
Échange de coordonnées
Remise des lettres personnalisées
Compléter les questionnaires
d'évaluation et de satisfaction
Structure des rencontres. Afin de créer une certaine routine, la structure des rencontres
est toujours semblable. L'atelier commence par un tour de table, durant lequel les participantes
partagent le vécu de leur semaine et leurs émotions. Ce tour de table est principalement centré
sur la grossesse et sur le lien avec l'enfant à naître. Un tirage est ensuite effectué pour les
participantes qui ont rempli leur bilan de la journée, un questionnaire d'auto-observation à
compléter trois fois par semaine. Par la suite, le premier thème est présenté et une brève activité
est animée en lien avec ce thème. À Il h45, une pause d'une trentaine de minutes est prise pour
le dîner. La cuisinière de l'établissement a comme consigne de préparer le dîner pour cette
heure, ce qui nous oblige à prendre la pause aussi tôt dans l'atelier. Quoi qu'il en soit, le dîner
est un moment précieux parce qu'il permet aux participantes d'avoir des conversations
informelles et de resserrer les liens avec les membres du groupe et avec les animatrices. Suite à
soit à la cinquième et à la septième rencontre, une activité en lien avec un troisième thème est
animée. Finalement, la rencontre se termine par la suggestion d'une activité à réaliser durant la
semaine et par la distribution des trois questionnaires d'auto-observation à remplir à la maison.
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Contexte spatial
Les ateliers prénataux ont lieu à l'Envol, un organisme communautaire s'adressant aux mères
de 25 ans et moins. En se rendant à l'Envol, les participantes ont non seulement eu l'occasion de
rencontrer d'autres adolescentes enceintes, mais aussi de côtoyer des jeunes femmes qui sont
déjà mères.
Le local choisi pour animer les ateliers est assez grand pour permettre aux participantes de se
répartir en sous-groupes et d'avoir un bon espace de travail. Des tables, des chaises et des tapis
sont disponibles, ce qui permet d'organiser l'espace différemment en fonction des activités à
l'horaire. En outre, le local est muni d'un tableau. Finalement, du papier et des crayons sont à la
disposition des usagères du local.
Contexte temporel et dosage de l'intervention
Alors que l'intervention de Bavolek comprend 26 ateliers, le nombre de rencontre a été
réduit à 12 pour le présent programme. Cette décision a été prise afin d'alléger l'ampleur de
l'intervention, tout en espérant produire les effets escomptés. De façon plus spécifique, les
ateliers ont lieu tous les jeudis, de Ilh à 13h30, de la mi-septembre à la mi-décembre. Bien que
l'ensemble des activités de l'Envol débute à IOh, il a été convenu que les ateliers prénataux se
déroulent à l'heure du dîner. D'une part, ce moment correspond mieux au mode de vie des
adolescentes qui tendent à se lever tard. D'autre part, le choix de ce moment permet d'augmenter
les attraits face au programme en offrant un dîner aux participantes.
<gies de gestion des apprentissages
Durant les ateliers, la gestion des apprentissages des participantes se fait de façon directive et
semi-directive. La découverte est le mode d'apprentissage privilégié du programme prénatal. Les
participantes sont amenées à réfléchir à leur grossesse et à leur rôle de parent à travers diverses
activités semi-dirigées, tel que des jeux, des mises en situation, des discussions, des réflexions,
etc. .. En outre, des méthodes directives sont utilisées, notamment la transmission de
connaissance et les démonstrations. On vise à avoir un bon équilibre entre la proportion de
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stratégies directives et semi-directives, afin d'amener les clientes un peu plus loin dans leurs
apprentissage, tout en respectant leur rythme et leurs capacités.
Les stratégies pédagogiques utilisées sont diversifiées et se veulent amusantes. En effet,
considérant le profil des adolescentes enceintes, on peut s'attendre à ce que les participantes
n ~ affectionnent pas particulièrement l'école ou tout ce qui peut y ressembler. Le programme doit
donc leur offrir une expérience d'apprentissage différente de ce qu'elles connaissent et les
activités doivent être assez stimulantes pour qu'elles aient envie de revenir les semaines
subséquentes. Selon Kolb (1984), il existe quatre styles d'apprentissage, soit l'expérience
concrète, l'expérimentation active, l'observation réflective et la conceptualisation abstraite. On
peut penser que les participantes se situeront dans les deux premières catégories, caractérisées
par le besoin d'être actif et d'avoir des expériences concrètes pour apprendre. Kolb (1984) ajoute
que les membres des deux premiers groupes apprennent mieux lorsqu'ils ont de la rétroaction de
leurs pairs, des discussions en sous-groupes, des projets à réaliser et des devoirs. Ces stratégies
pédagogiques sont privilégiées dans le cadre du programme prénatal.
Selon les théories de la psychologie cognitive, l'individu doit jouer un rôle actif dans son
apprentissage pour qu'il y ait transformation de ses structures mentales. L'apprentissage actif
implique que l'individu donne un sens aux informations qui lui sont livrées, que ce soit par le
biais d'interactions avec le monde externe ou de réflexions (Hein & Alexander, 1998). Le
programme s'inspire de l'approche cognitive en incluant des activités pratiques, telles que la
résolution de problèmes, la manipulation d'objets, la confection d'objets, etc. Par ailleurs, les
théories socioculturelles stipulent que l'apprentissage est une activité sociale et que les individus
apprennent en interagissant avec leurs pairs (Hein & Alexander, 1998). Le groupe est exploité en
ce sens dans le cadre du cours prénatal. En effet, le partage de problèmes et l'identification de
,tions entre pairs sont encouragés, ce qui augmente la probabilité que les adolescentes
retiennent l'information reçue.
Sli'atégies de gestion des comportements
Un ensemble de codes et de procédures sont prévus afin d'assurer le bon déroulement des
rencontres. D'abord, la participation aux ateliers étant une condition nécessaire à l'acquisition
des compétences visées, on demande aux participantes d'être présentes à chacune des
rencontres. Dans le cas où elles ne peuvent pas être là, elles doivent appeler avant l'atelier pour
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annuler leur transport. Ensuite, les futures mères doivent compléter un questionnaire d'auto-
observation, le bilan de la journée, trois fois par semaine. Afin de souligner les efforts de celles
qui font l'exercice, un coupon de participation au tirage de la semaine est remis pour chacun des
questionnaires remplis. Finalement, les jeunes filles sont encouragées à faire les devoirs
suggérés entre les rencontres. Celles qui font les devoirs sont félicitées et l'animatrice principale
leur accorde plus du temps durant le tour de table. En effet, en plus de partager le vécu de leur
semaine, elles ont l'occasion de faire un retour sur leur mise en oeuvre du devoir.
En outre, afin de créer un climat de confiance et d'encourager le partage du vécu personnel,
on demande aux participantes de garder confidentielles les informations révélées par les autres
membres du groupe lors des rencontres. En d'autres mots, ce qui est dit sur place reste sur place.
On exige aussi un respect pour les opinions et les sentiments des autres participantes. Dans le cas
où une participante manque de respect envers une autre adolescente, elle est avertie à la fin de la
rencontre que son comportement est inacceptable et on lui demandera de se réajuster la
prochaine fois. Si les comportements irrespectueux persistent, la participante est exclue des
rencontres. Finalement, on demande aux jeunes filles d'être honnêtes envers les animatrices et
envers elles-mêmes, condition essentielle pour qu'elles puissent vraiment progresser.
Afin d'encourager les participantes à respecter les règles, il est pertinent de les impliquer
dans l'élaboration du code et des procédures. Une discussion à ce sujet est d'ailleurs prévue au
cours de la première rencontre. Cet échange vise à interroger les participantes quant aux règles
qu'elles considèrent important d'instaurer dans le groupe. Les animatrices peuvent ainsi partir
des suggestions des participantes pour bâtir le code de conduite et suggérer d'autres règles au
besoin, en s'assurant que l'ensemble du groupe soit d'accord avec le mode de fonctionnement
proposé.
En bref, la gestion des comportements est planifiée de façon à ce que les participantes
développent leur contrôle interne. C'est d'ailleurs pour cette raison que les participantes sont
impliquées dans l'établissement du code et des procédures. Il y a plus de chances qu'elles
respectent des règles qu'elles ont élaborées que des règles imposées. C'est aussi pour favoriser
un contrôle interne que les stratégies de gestion des comportements sont surtout de l'ordre du
renforcement positif et de la responsabilisation individuelle. En conclusion, le code et les
procédures décrits ci-haut devraient garantir un bon climat de groupe, où chacun se sentira
respecté.
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système de reconnaissance
Par ailleurs, les efforts des participantes du programme «un bébé pour bientôt» sont
reconnus par le biais de divers moyens. D'une part, les animatrices utilisent beaucoup le
renforcement verbal. Bien qu'informel, ce moyen est souvent efficace pour augmenter la
fréquence des comportements souhaités et pour augmenter le sentiment de satisfaction
personnel.
De plus, à chaque semame, les jeunes filles qui ont rempli le questionnaire d'auto-
observation sont éligibles à un tirage. Ces dernières reçoivent un coupon de participation pour
chaque bilan de la journée rempli, ce qui les encourage à compléter régulièrement ces
questionnaires. Les prix du tirage sont des objets utiles pour le bébé, ce qui constitue un cadeau
tout à fait adéquat pour des futures mères.
Enfin, lors du dernier atelier, chaque adolescente reçoit un album de bébé ainsi qu'une lettre
personnalisée. En plus de souligner la participation des mères aux ateliers, l'album de bébé est
un cadeau qui s'inscrit en continuité de l'intervention. La mère pourra y noter les progrès
développementaux de son enfant, ce qui favorise son engagement face à l'enfant (Goulet et al.,
1998). En ce qui concerne la lettre personnalisée, elle vise à donner une rétroaction précise à la
mère à propos de ses forces en tant que participante de l'atelier et en tant que future mère. Ce
moyen plus formel constituera une bonne occasion de refléter à la participante son cheminement
depuis le début du programme.
Stratégies de transfert et de généralisation
Quelques moyens sont prévus pour favoriser le transfert et la généralisation des acquis.
D'une part, une activité à réaliser à la maison est suggérée aux participantes à chaque semaine.
Ces activités permettent aux jeunes filles de mieux s'approprier les notions vues lors des
rencontres, en plus de constituer une occasion de pratiquer les nouveaux acquis dans un autre
contexte que celui du programme prénatal. D'autre part, il avait été pensé que les participantes
viennent aux rencontres accompagnées d'un membre de leur entourage, que ce soit leur conjoint,
leur mère ou un ami. Cependant, cette idée n'a pas été retenue car l'Envol est un organisme qui
s'adresse davantage aux jeunes mères qu'à leur entourage.
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Par ailleurs, il est prévu que suite à l'intervention, quelques activités de réinvestissement
soient animées par l'intervenante privilégiée de la cliente, c'est-à-dire l'infirmière ou la
travailleuse sociale qui la suit à domicile. Dans cette optique, il est nécessaire que le contenu et
les objectifs des activités de réinvestissement soient bien expliqués aux intervenants de l'équipe
SIPPE. Pour les participantes qui ne sont pas suivies par le CLSC, l'animatrice principale offre
d" effectuer au moins une visite à domicile pour faire des activités de réinvestissement.
Enfin, il est important que les animatrices du programme gardent un contact avec les
participantes et s'assurent qu'en cas de besoin, les jeunes filles utilisent les ressources
communautaires présentées dans le cadre du programme prénatal. Grâce à ces stratégies, les
clientes devraient être en mesure de transférer leurs apprentissages à d'autres contextes et de les
généraliser à d'autres comportements.
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Méthode d'évaluation
Évaluation de l'implantation
Composantes évaluées et instruments d'évaluation
Selon Dane et Shneider (1998), l'évaluation de l'intégrité du programme est une démarche
essentielle, et ce, surtout pour les programme de nature préventive. En effet, les programmes de
prévention sont particulièrement susceptibles d'être mis en oeuvre dans des conditions peu
favorables à la fidélité. Il s'avère donc important de vérifier si le programme a été implanté tel
que planifié avant de conclure qu'une intervention est peu ou pas efficace, sans quoi on risque de
sous-estimer les effets de certains programmes. Dans le cadre de ce projet, quatre composantes
de la mise en œuvre sont évaluées, soit la conformité au programme, le degré d'exposition, le
degré de satisfaction et les débordements.
Conformité du programme. La conformité du programme a été évaluée à l'aide d'une grille
de contrôle (disponible à l'Annexe A) afin de vérifier si tous les éléments planifiés ont été livrés.
Cette stratégie consiste à remplir une grille de contrôle, disponible à l'Annexe A. Dans la
colonne de gauche de cette grille, toutes les activités prévues à l'horaire sont inscrites. Suite à
l'atelier, l'animatrice coche les activités qui ont effectivement été réalisées. Les deux dernières
colonnes servent à consigner le temps prévu pour chaque activité et le temps réel consacré à ces
activités. Ces données permettent de savoir si, tel que planifié, la proportion de l'atelier
consacrée aux thèmes psychosociaux, davantage liés aux objectifs, est supérieure à celle
accordée aux thèmes visant la santé physique. De plus, elles permettent d'estimer le temps
;, r. l'dé aux divers moyens de mise en relation, afin de déterminer si ce sont les stratégies
pédagogiques actives qui ont prédominé à chaque atelier, tel que prévu. Une dernière section est
prévue au bas de la grille pour noter les activités réalisées durant l'atelier n'ayant pas été prévues
à l horaire. Cette grille est complétée après chaque atelier afin de documenter à quel point les
participantes ont reçu le contenu planifié.
Degré d'exposition au programme. La prise des présences au début de chaque atelier, à
l'aide d'une liste de présence (disponible à l'Annexe A) permet d'évaluer le degré d'exposition
au programme. On peut ainsi vérifier le nombre de sessions auquel chaque jeune fille participe.
36
De plus, on peut vérifier combien de participantes sont exposées à chacun des thèmes abordés.
Enfin, on peut croiser ces données avec les informations liées aux thèmes abordés qui sont
recueillies à l'aide de la grille de contrôle. Ainsi, l'évaluation du degré d'exposition au
programme nous permet de vérifier si l'efficacité du programme varie en fonction du nombre de
rencontres reçues et de la nature des thèmes reçus.
Degré de satisfaction. Le degré de satisfaction des adolescentes par rapport au programme
oU encore, la qualité du contenu reçu est évaluée à la dernière rencontre, à l'aide d'un
questionnaire-maison (disponible à l'Annexe B). Le questionnaire comporte trois sections. Les
items de la première section visent à évaluer la perception d'utilité des ateliers, la qualité de
l'animation, la qualité du climat de groupe et l'appréciation des activités, des thèmes et des
moyens utilisés. Une échelle Lickert est utilisée afin de permettre aux participantes d'être plus
nuancées dans leurs réponses. La seconde section du questionnaire de satisfaction comprend une
liste des thèmes abordés. On demande aux participantes d'y encercler les thèmes qu'elles ont le
plus et le moins aimé. Finalement, la dernière section pose des questions ouvertes aux jeunes
filles. Elle vise à connaître les motivations des participantes à venir aux rencontres, les
changements qu'elles apporteraient aux ateliers et leurs commentaires personnels. Il apparaît
essentiel d'évaluer les éléments ciblés puisque beaucoup d'efforts ont été faits pour rendre le
programme attrayant aux yeux des participantes. D'ailleurs, selon Normand et al. (2000), un
programme doit être amusant si on souhaite retenir les participants. L'évaluation du niveau de
satisfaction nous permet donc de vérifier si on a réussi à rendre le programme amusant et si le
degré de satisfaction a un impact sur les résultats obtenus.
Débordements. Finalement, les débordements, c'est-à-dire les contextes de vie autres que le
programme qui peuvent expliquer les résultats obtenus, sont évalués de deux façons. D'une part,
! '.lt matrice vérifie si la jeune fille reçoit d'autres services avant de commencer le programme,
que ce soit par le CLSC ou par un organisme communautaire. Cette information est recueillie
lors de la première rencontre, à l'aide du questionnaire sociodémographique (disponible à
l'Annexe C). D'autre part, l'animatrice s'intéresse aux événements personnels vécus par les
participantes tout au long de l'implantation du programme, informations qui sont consignées
dans un journal de bord. Ces renseignements permettent de mieux nuancer les résultats obtenus.
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Stratégies favorisant l'intégrité du programme.
Par ailleurs, quatre stratégies sont utilisées pour augmenter la qualité de la mise en œuvre. En
premier lieu, un manuel comprenant la description détaillée de tous les ateliers a été conçu par
1 auteure du programme « Un bébé pour bientôt ». En second lieu, l'animatrice principale se
prépare adéquatement avant chaque atelier, en s'appropriant le contenu et en s'assurant d'avoir
tout le matériel nécessaire. En outre, l'animatrice principale discute du déroulement des
rencontres avec sa superviseure clinique. Cette dernière la soutient dans l'implantation du
programme et r aide à résoudre les problèmes rencontrés. Enfin, des retours sur le déroulement
des ateliers et sur l'efficacité des stratégies utilisées ont régulièrement lieu entre les deux
animatrices. Dans l'ensemble, ces stratégies visent à implanter le programme conformément à ce
qui était prévu, ce qui permet de connaître les effets réels du programme planifié.
Évaluation des effets
Devis d'évaluation
Les effets de l'intervention sont évalués à l'aide d'un protocole à cas unique de type ABA,
en utilisant une combinaison de mesures répétées et de mesures en prétest, en post-test et en
suivi. Bien qu'il comprenne quelques limites, ce protocole a été choisi parce qu'il est celui qui
s'accommode le mieux avec les contraintes du milieu. En effet, compte tenu de la faible
prévalence de la grossesse à l'adolescence, il était incertain que le recrutement permette d'avoir
assez de participantes pour répondre aux critères du protocole de groupe, et encore plus
improbable de réussir à recruter un nombre suffisant de jeunes filles enceintes pour former un
groupe contrôle équivalent. Néanmoins, selon Christensen (2004), le nombre de mesures prises
. -t compenser pour le petit nombre de sujets. En outre, il était difficile de prévoir un protocole
avec renversement de procédure puisqu'on s'attendait à ce que les changements entraînés dans le
cadre du programme, principalement ceux aux plans des connaissances et des attitudes,
l"cJ.istent après l'exposition aux ateliers. Bret~ le protocole choisi est celui qui correspond le
mieux aux besoins du milieu, aux cibles d'observation et au type d'intervention réalisé.
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Instruments
Données sociodémoraphiques. Un questionnaire sociodémographique, disponible à
l'Annexe C, vise à recueillir des informations sur l'âge, l'origine ethnique, le statut conjugal, la
scolarité, la situation tàmiliale, le statut socioéconomique, la grossesse, les autres traitement ou
1C'tivités de suivi et sur le père du bébé.
Connaissance des ressources. Le premier objectif spécifique, soit que la mère connaisse
plus de ressources auxquelles elle pourra faire appel suite à la naissance du bébé, est évalué à
l'aide de mises en situation. Ces mises en situation, disponibles à l'Annexe D, ont été créées par
l'auteure du programme et les participantes y répondent sur papier. Afin de s'assurer que les
mises en situation sont claires et qu'elles mesurent bien l'objectif, l'auteure du programme a
consulté deux expertes, soit une professeure de l'Université de Montréal et une psychoéducatrice
du CLSC Samuel de Champlain. Des modifications ont d'ailleurs été apportées aux items suite
aux recommandations des ces deux expertes.
Réponse émotionnelle face à la grossesse. Deux moyens sont prévus pour évaluer l'atteinte
des objectifs spécifiques en lien avec la réponse émotionnelle, (1) une prise de mesures en
prétest et en post-test et (2) une prise de mesures répétée. La section D du Questionnaire aux
futures mères (voir Annexe E) vise à évaluer la réponse émotionnelle en prétest et en post-test.
Cette section a été construite à partir d'items tirés du Prenatal Attachment Inventory (PAl) et du
Maternai-Fœtal Attachement Scale (MFAS). Le premier outil, le PAl (Muller, 1993), mesure
l'attachement affectif qui se crée entre une femme et son fœtus (Darnell, 1999). Plus les scores
sont élevés, plus l'attachement est positif. Muller (1993) rapporte que le PAl a une bonne
cohérence interne (alpha de Cronbach de 0,81), mais ne donne pas d'information concernant la
1: ilité de l'outil. Le second instrument, le MFAS, vise aussi à mesurer l'attachement qui se
crée entre la future mère et son fœtus (Cranley, 1981). Plus le score est élevé, plus l'attachement
est positif. Les travaux de Cranley ont aussi montré que cet outil a une bonne validité et une
bOi1üe cohérence interne (coefficient alpha de Chronbach de 0,85). Selon Muller (1993), le PAl
et le MFAS se complètent bien, leur corrélation étant de 0,72. Il apparaît donc pertinent
d'utiliser ces deux outils pour mesurer la réponse émotionnelle face à la grossesse.
Le deuxième moyen prévu pour évaluer la réponse émotionnelle face à la grossesse est un
questionnaire d'auto-observation, nommé le Bilan de la Journée. Ce questionnaire, disponible à
39
l'Annexe F, a été construit par l'auteure du programme prénatal, en s'inspirant encore une fois
des items du PAl et du MFAS. Deux expertes ont été consultées afin de s'assurer de la
pertinence des items du questionnaire maison.
Les items du questionnaire d'évaluation et du questionnaire d'auto-observation sont
regroupés selon leur lien avec chacun des objectifs spécifiques. D'abord, l'objectif spécifique
d~augmenter la fréquence des interactions avec son fœtus est évalué à l'aide des items no. 1,3,4,
8 et 14 ainsi que des items no. 10, Il, 12, 15, 17 et 19 de la section D du Questionnaire aux
fil/ures mères. La première série de question a été tirée du MFAS alors que la seconde provient
du PAL Au niveau du questionnaire d'auto-observation, ce sont les items no. 3 et 4 qui visent à
évaluer la fréquence des interactions avec le fœtus.
L'objectif spécifique d'augmenter la fréquence de ses pensées positives en lien avec l'enfant
à naître est pour sa part mesuré à l'aide des questions no. 2, 5, 16, 21 et 22 de la section D du
Questionnaire auxfutures mères, tirées du MFAS, et des questions no. 6, 7, 13 et 20, tirées du
PAl. Les items no. 1, 2 et 5 du Bilan de la journée visent également à mesurer la fréquence des
pensées positives liées à l'enfant à naître.
Enfin, l'objectif spécifique associé à la préparation concrète à l'arrivée du bébé est évalué à
l'aide des questions no. 9 et 23 du Questionnaire aux futures mères, le premier item provenant
du PAl et le second du MFAS. La question no. 6 du questionnaire d'auto-observation vise aussi
à recueillir de l'information au sujet de la préparation à l'arrivée du bébé.
Connaissance des étapes de développement. Le quatrième objectif spécifique, soit que la
mère connaisse les étapes de développement de l'enfant de °à 1 ans, est évalué à l'aide du
Kj'wledge of Infant Developement Inventory (KIDI), un instrument développé par MacPhee
(1981). Ce questionnaire comprend 75 items qui mesurent les connaissances de la mère au sujet
des enfants de zéro à trois ans en fonction de quatre catégories: les pratiques parentales, les
p,l.ücessus développementaux, les normes et les stades développementaux. Le KIDI a une bonne
fidélité (alpha de Chronbach de 0,86 et fidélité test-retest de 0,92) (Ruchala & James, 1997).
Afin d'alléger la procédure d'évaluation et de limiter les biais de répétition de mesure, le nombre
de questions a été réduit. Seules les questions en lien avec les normes et les étapes du
développement de l'enfant de °à 1 an ont été conservées. Les items no. 5, 7 et 8 de la section A
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du Questionnaire aux futures mères concernent les normes et les items no. 1 à IOde la section B
sont liés aux étapes de développement du nourrisson.
Empathie aux besoins de l'enfant. L'évaluation du cinquième objectif spécifique, soit que
la mère développe de l'empathie face aux besoins d'un bébé, est effectuée à partir de questions
tirées de deux outils. D'abord, des items provenant de la première échelle du KIDI, les pratiques
parentales, ont été utilisés. Ces items ont été intégrés à la section A du Questionnaire aux futures
mères et correspondent aux questions no. 1, 2, 3, 4, 6, 9, 10 et Il. Ensuite, des items du Adult-
Adolescent Parenting Inventory-2 (AAPI-2) de Bavolek et Keene (1999) ont été utilisés. Cet
outil vise à mesurer les attitudes parentales. Le coefficient alpha du AAPI-2 est de 0,85
(Conners, Whiteside-Mansell, Deere, Ledet, & Edwards, 2006), ce qui suggère une bonne
cohérence interne des items. Afin de réduire la longueur du questionnaire d'évaluation,
seulement 16 items du questionnaire de Bavolek ont été conservés, constituant la section C du
questionnaire disponible à l'Annexe E.
Mentionnons que la stratégie d'évaluation comprend deux limites potentielles. D'une part,
tous les instruments de mesure sont de nature auto-rapportée. Malgré qu'il soit généralement
préférable de recueillir ~es mesures auprès de plusieurs sources (Whitley, 2002), il aurait été
difficile de le faire dans cette situation, les objectifs visés étant difficilement observables de
l'extérieur. D'autre part, la majorité des outils validés sélectionnés ont été traduits de l'anglais
au français. Un accord inter-juge a néanmoins été etIectué pour s'assurer de la validité de la
version francophone. Ces deux limites potentielles sont prises en compte dans l'interprétation
des résultats.
Procédure d'évaluation
Le questionnaire sociodémographique est le premier à être rempli par les participantes. Sa
passation a lieu lors du premier atelier, ce qui permet d'avoir rapidement une idée des
Cc;; >léristiques des membres du groupe. Ce questionnaire complété une seule fois.
Le Questionnaire aux futures mères (voir Annexe E) est administré à trois reprises. La
première passation a lieu lors du second atelier. La décision d'attendre au deuxième atelier pour
faire le prétest prend en compte les caractéristiques de la clientèle. En etIet, l'activité de remplir
des questionnaires papier peut être associée à l'école, un lieu où les jeunes filles visées ont
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probablement vécu des échecs et des frustrations (JatTe, Caspi, Moffit, Belsky, & Silva, 2001).
En leur demandant de faire une activité de type scolaire lors du premier atelier, on risque de
décourager les participantes de revenir aux ateliers. II a donc été jugé préférable d'accrocher les
participantes au programme en leur offrant une première rencontre stimulante avant de leur
demander de remplir de longs questionnaires. Le post-test pour sa part a lieu au cours de la
dernière rencontre. Finalement, la dernière phase de mesure aura lieu un mois après la fin de
I"intervention et est effectuée à domicile, par l'animatrice du programme. Afin d'assurer la
confidentialité lors de la passation des questionnaires, les jeunes filles sont réparties dans divers
coins de la salle ou sont laissées seules à domicile. En outre, afin de limiter la réactivité à la
mesure, on explique aux participantes que les questionnaires servent à vérifier si le programme
prénatal fonctionne et non à les évaluer ou à les juger. De plus, on augmente la perception
d'anonymat en pré-identifiant les questionnaires par un numéro. Les jeunes femmes n'ont donc
pas à inscrire leur nom sur le questionnaire. II est important de mentionner que l'animatrice
principale est la seule à savoir quel numéro correspond à quel nom.
En ce qui a trait au questionnaire sur les ressources du quartier (voir Annexe D), il est aussi
complété à trois reprises par les participantes. La première passation du questionnaire a lieu à la
huitième semaine, soit deux semaines avant la séance sur les ressources de la communauté. Le
questionnaire est à nouveau rempli lors du post-test, à la douzième semaine et finalement lors de
la visite à domicile, un mois après la fin de l'intervention.
Pour les objectifs spécifiques en lien avec la réponse émotionnelle, plus de mesures sont
prises. En effet, les participantes doivent répondre à un questionnaire d'auto-observation, le
Bilan de lajournée(voir Annexe F), trois fois par semaine. Le fait d'avoir plus de mesures pour
cet objectif permet de mieux contrôler les sources d'invalidité interne et ainsi d'augmenter la
. ,'"-:lité du protocole. Afin d'encourager les participantes à remplir la fiche d'auto-évaluation et
par le fait même, de maximiser la collecte des données, un tirage est effectué à chaque semaine
pour celles qui ont fait l'exercice demandé.
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Résultats
Évaluation de l'implantation
La prochaine section présente les écarts entre la planification et la mise en œuvre
du programme prénatal « Un bébé pour bientôt». Chacune des composantes du
programme est analysée, en fonction du modèle de Gendreau (2001). Une attention
particulière est portée à l'exposition au programme, à la satisfaction des participantes et
aux débordements.
Participantes
Recrutement. De façon générale, le recrutement des participantes s'est déroulé
tel que prévu. En premier lieu, les intervenantes de l'équipe SIPPE ont été informées de
l'existence du programme. Cependant, en raison d'un conflit d'horaire, l'animatrice
principale n'a pas eu l'occasion de leur présenter les objectifs et le contenu du
programme. En effet, les réunions d'équipe avaient lieu au même moment que les ateliers
prénataux, ce qui a réduit les opportunités de communications officielles entre
l'animatrice dés ateliers et les autres membres de l'équipe SIPPE. Les intervenants n'ont
donc pas eu beaucoup d'information sur le programme avant d'en parler à leurs clientes
respectives. En second lieu, tel que prévu, des communiqués décrivant le programme
« Un bébé pour bientôt» ont été distribués dans sept cliniques d'obstétrique de la Rive-
Sud de Montréal. Au total, une quinzaine de médecins ont été informés de l'existence du
programme. Enfin, les responsables de l'équipe SIPPE et de l'Envol ont offert à toutes les
jeunes fiHes enceintes impliquées dans leurs services de participer aux ateliers prénataux.
stratégie de recrutement semble avoir bien fonctionné. Au total, 12 jeunes filles se
sont inscrites au programme. Quatre d'entre elles étaient déjà impliquées dans des
activités de l'Envol. Parmi les autre participantes, quatre ont été référées par le CLSC
:_;émuel de Champlain, une par une clinique médicale, une par un organisme
communautaire pour les femmes victimes de violence et deux ont entendu parler du
programme par des membres de leur entourage.
Caractéristiques des participantes. Le tableau 3 présente l'ensemble des données
sociodémographiques recueillies. L'âge des jeunes filles recrutées varie entre 16 et 24
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ans, la moyenne étant de 19,8 ans. La majorité des participantes sont d'origine
québécoise et ont un revenu annuel sous le seuil de pauvreté, c'est-à-dire inférieur à
15 000$. Le niveau de scolarité moyen du groupe est de troisième secondaire. La majorité
des participantes sont en couple avec le père du bébé, même si elles ne vivent pas
nécessairement avec lui. Dans tous les cas, le père de l'enfant est plus vieux, l'âge moyen
étant de 25,8 ans. La majorité des jeunes filles en sont à son premier ou à son second
trimestre de grossesse. Finalement, 36% des participantes sont primipares.
Tableau 3. Caractéristiques sociodémographiques des jeunes filles inscrites.
Caractéristiques Persévérance Abandon Total
N=5 N=6 N=11
x
Age
Moyenne (ÉT) 19,2 (2,2) 20,3 (3,0) 19,8 (2,6)
Minimum 16 16 16
Maximum 21 24 24
Origine ethnique
Québécoise 80% 83% 81%
Autre 20% 17% 18%
Revenu familial annuel
Moins de 15 000 100% 67% 81%
Entre 15 000-25 000 0% 33% .18%
Années de scolarité
Moyenne (ÉT) 8,8 (1,5) 9,3 (2,8) 9,0 (1,4)
Statut conjugal
Célibataire 20% 33% 27%
En couple 80% 67% 73%
Relation avec le père
Habitent ensemble 60% 33% 45%
Couple, mais vit séparé 20% 33% 27%
Séparé, mais contact 20% 17% 18%
Aucun contact 0% 17% 9%
Âge du père
Moyenne 25,4 26,2 25,8
Minimum 19 18 18
Maximum 31 33 33
Primipare
Oui 40% 33% 36%
Non 60% 67% 64%
Trimestre de grossesse
Premier 40% 50% 45%
Deuxième 40% 33% 36%
Troisième 20% 17% 18%
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Persévérance. Parmi les 12 participantes initialement inscrites au programme,
une n'est jamais venue aux rencontres, six ont abandonné en cours d'intervention et cinq
ont persévéré jusqu'à la fin des ateliers. Les raisons d'abandon sont diverses: conflit
d'horaire (n=2), grossesse difficile (n=3), problème de santé mentale (n=I),
accouchement avant la fin des ateliers (n=1), faible motivation à participer (n=2), etc. En
outre, les données du tableau 3 suggèrent qu'il y a quelques différences entre les
caractéristiques des participantes qui ont persévéré jusqu'à la fin du programme et celles
qui ont abandonné. D'une part, celles qui ont persévéré sont un peu plus jeunes (M=19,2
ans) que celles qui ont abandonné (M=20,3 ans), elles sont plus nombreuse à être
primipares et sont plus nombreuse à habiter avec le père du bébé que celles qui ont
abandonné le programme. D'autre part, celles qui ont abandonné sont un peu plus aisées
financièrement et elles ont un niveau de scolarité moyen un peu plus élevé (M=9,3
années) que celles qui ont persévéré jusqu'à la fin du programme (M=8,8 années). Ces
différences initiales mineures entre les deux sous-groupes peuvent néanmoins avoir eu un
impact sur le taux d'abandon.
Programme et contenu
La conformité au programme. Dans l'ensemble, 79% du contenu planifié a été
transmis. Le tableau 4 permet de constater que le volet psychosocial du programme a subi
plus de modifications que le volet santé. En outre, on peut remarquer que le degré de
conformité varie d'une semaine à l'autre. Les activités des semaines 1, 3, 6 et 9 à 12 ont
été réalisées tel que prévues, alors que les ateliers 2, 4, 5, 7 et 8 ont subi des
modifications. Les changements apportés au contenu visaient toujours à réduire le
nombre d'activités. On peut donc conclure que la planification n'était pas toujours
"liste, le nombre d'activités planifiées étant souvent trop élevé pour le temps
disponible.
Structure des rencontres. La structure des rencontres a quant à elle subi une légère
modification. Il était prévu que les ateliers commencent toujours par un tour de table. Or,
après quelques semaines, les animatrices ont constaté qu'il y avait une certaine répétition
entre ce qui était dit durant le tour de table et les discussions informelles qui avaient lieu
dans la cuisine avant l'atelier, ce qui a remis en doute l'utilité de cette activité. En outre,
les animatrices ont remarqué que les participantes ne semblaient pas avoir développé un
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sentiment d'appartenance au groupe. Afin d'inciter les participantes à se centrer sur les
autres et à interagir entre elles, le tour de table a été remplacé par des activités brise-glace
à partir de la huitième semaine. Ces activités semblent avoir été efficaces pour augmenter
la cohésion dans le groupe. D'ailleurs, lors des dernières semaines, plusieurs participantes
ont échangé leurs numéros de téléphone et leurs adresses de courriel, ce qui montre
qu'elles ont réussi à créer des liens.
Tableau 4. Comparaison entre le contenu prévu et le contenu livré.
Santé Psychosocial Total
Sem.
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
Total
Nb. d'activités
Prévu Réalisé
3 3
4 3
4 4
o 0
o 0
1 1
o 0
o 0
1 1
1 1
o 0
o 0
14 13
Conformité
(%)
100
75
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
93
Nb. d'activités Conformité
Prévu Réalisé (%)
o 0 100
2 1 50
1 1 100
8 4 50
7 6 86
3 3 100
7 6 87
8 5 63
o 0 100
4 4 100
3 3 100
o 0 100
43 33 77
Nb. d'activités
Prévu Réalisé
3 3
6 4
5 5
8 4
7 6
4 4
7 6
8 5
1 1
5 5
3 3
o 0
57 45
Conformité
(%)
100
67
100
50
86
100
86
63
100
100
100
100
79
Animateurs
La répartition des tâches entre les deux intervenantes principales, soit l'auteure du
programme et l'animatrice du centre de jour de l'Envol, s'est déroulée tel que prévu.
Cependant, quelques modifications ont eu lieu au niveau de la collaboration avec
l'infirmière du CLSC. Pour des raisons personnelles, cette dernière a été mise en arrêt de
.ravail à la quatrième semaine du projet. Une nouvelle infirmière a donc été assignée au
projet «Un bébé pour bientôt ». Cette dernière est venue une seule fois à l'Envol, son
mandat étant d'animer la rencontre portant sur le travail et l'accouchement. Cette
modification n'a pas eu d'impact au niveau de la nature du contenu livré. Cependant, les
participantes n'ont pas beaucoup interagi avec l'infirmière durant l'activité, que ce soit en
partageant leur vécu ou en posant des questions.
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Contexte spatial
Tel que prévu, le programme a été implanté au Centre de jour de l'Envol, un
organisme communautaire pour les jeunes mères. La première rencontre n'a toutefois pas
eu lieu au Centre de Jour. En effet, le local habituel n" était pas disponible en raison d"une
journée « portes ouvertes ». Le premier atelier s'est donc déroulé dans le local-école de
l'Envol, situé dans un bâtiment adjacent au Centre de Jour. Ce local est plus petit que le
local habituel, en plus d'être très chaud.
Par ailleurs, alors qu'il était planifié que les repas soient pris dans le local
d'animation, il a été convenu qu'il était plus simple de dîner dans la cuisine du Centre de
Jour de l'Envol. Cette modification nous évitait de transporter la nourriture et la vaisselle
jusqu'au local d'animation, situé au sous-sol, en plus d'offrir un environnement plus
convivial pour la pause.
Contexte temporel et dosage de l'intervention
Tel que convenu, 12 ateliers ont été animés. Ceux-ci duraient généralement deux
heures et demie, à l'exception de la première rencontre qui a duré trois heures. En effet, le
chauffeur est allé chercher les participantes plus tôt que prévu à la première semaine.
L'ensemble du groupe étant déjà sur les lieux à 10h15, les animatrices ont décidé de
commencer l'atelier trente minutes plus tôt, soit à 10h30.
En outre, les dîners ont été plus longs que prévu. Ils duraient généralement 45
minutes, alors que l'auteure du programme avait prévu une vingtaine de minutes pour ce
tei:lpS d'arrêt. Cet écart peut s'expliquer par le temps de transition entre les locaux qui
n'avait pas été pris en compte dans la planification initiale.
En ce qui concerne la répartition du temps dans l'atelier, la figure 1 montre que,
conformément à la planification, la proportion de temps accordée aux thèmes
psychosociaux est plus importante que celle accordée aux thèmes liés à la santé physique.
Au total, 715 minutes ont été allouées à des activités de type psychosocial, alors que 300
minutes ont été passées à faire des activités liées à la santé physique, ce qui correspond à
la répartition du temps initialement prévu.
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Figure 2. Proportion de temps accordé aux thèmes psychosociaux et à la santé physique.
Exposition au programme
L'évaluation de l'exposition au programme révèle une grande variabilité de la
participation au programme. Au tableau 5, on constate d'abord des variations au plan de
la fréquence de présence aux ateliers. Sur les douze jeunes filles inscrites, seulement cinq
sont venues à plus de la moitié des rencontres. Parmi celles-ci quatre ont été fortement
exposées au programme, c'est-à-dire qu'elles ont été présentes au moins 75% du temps.
Tableau 5. Présences aux ateliers.
Nombre d'ateliers
réalisés
o
là2
3 à5
0 ... 8
9 et plus
Degré d'exposition au
programme
JamaIs venue
très faible (l à 24%)
faible (25 à 49%)
moyen (50 à 74%)
élevé (plus de 75%)
Nombre de
personnes
1
5
2
1
4
Ensuite, le taux de participation variait d'une semaine à l'autre. La figure 2
montre qu'entre trois et neuf jeunes filles étaient présentes à chaque atelier, le taux
moyen de présence étant de 4,7. Les membres du groupe n'ont donc pas toutes été
exposées aux mêmes thèmes. Mentionnons que les participantes avaient été informées
des thèmes qui allaient être traités à chaque rencontre et que les variations observées
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peuvent refléter les perceptions des participantes quant à l'attrait ou à l'utilité des thèmes
présentés. Les thèmes qui ont reçu la plus faible exposition sont ceux des semaines 5, 7, 9
et 10. Il est important de noter que les ateliers 5, 7 et 10 portaient sur des thèmes liés aux
objectifs centraux du programme. La faible participation à ces rencontres peut avoir eu
des impacts au niveau de l'atteinte des objectifs. En revanche, les thèmes qui ont reçu la
plus forte exposition sont ceux de la troisième semaine, c'est-à-dire la consommation de
drogues et l'exercice durant la grossesse. L'impact du programme sur ces composantes
n'a toutefois pas été évalué. Somme toute, peu de participantes ont été exposées à
lensemble du contenu qui était planifié.
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Figure 3. Nombre de participantes par ateliers.
Stratégies de gestion des apprentissages
Les stratégies pédagogiques du programme « Un bébé pour bientôt» visaient à
mettre les participantes en action. La figure 4 présente la proportion de temps accordée
différents moyens de mise en relation. On peut constater que ce sont les activités qui
ont été le moyen de mise en relation privilégié dans le cadre des ateliers. La catégorie
« activités» comprend les jeux, quiz, mises en situation et expériences concrètes réalisées
par les participantes. Les présentations interactives, au cours desquelles l'animatrice
exposait des notions en encourageant la participation du groupe, ont aussi été très
nombreuses. Enfin, beaucoup de temps a été accordé aux discussions, celles-ci visant le
partage de vécu personnel plutôt que la transmission de connaissances. En somme, tel que
convenu, les moyens de mise en relation ont permis de mettre les participantes en action
la majorité du temps.
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Figure 4. Proportion de temps accordée à chaque moyen de mise en relation.
Stratégies de gestion des comportements
Quelques modifications ont été apportées au code et aux procédures.
Contrairement à ce qui était prévu, les participantes n'ont pas été impliquées dans
l'élaboration du code et des procédures. En effet, le programme a été implanté dans un
organisme possédant son propre système de valeurs et de règles. Dans un esprit de
cohérence avec l'organisme, l'auteure du programme a décidé d'adopter le même code
d'éthique que celui de l'Envol (disponible à l'annexe F). Néanmoins, ces valeurs et ces
règles étaient cohérentes avec le code et les procédures qui avaient été planifiés par
l'auteur du programme. Aucun problème n'a été rencontré au niveau du respect des
règles durant les ateliers, ce qui porte à croire que les changements apportés étaient
pertinents.
ème de reconnaissance
En ce qui à trait au système de reconnaissance, il a été implanté conformément à
ce qui était prévu. Ainsi, les efforts des participantes ont été encouragés par le biais de
renforcement verbaux et de tirages. La persévérance dans le programme a quant à elle été
soulignée par la remise d'un album de bébé. Finalement, les forces de chaque participante
ont été reflétées par le biais d'une lettre personnalisée, remise au dernier atelier.
50
Stratégies de transfàt et de généralisation
Plusieurs modifications ont été apportées aux stratégies de transfert et de
généralisation. D'abord, en raison de la grande implication des jeunes filles dans les
discussions, on a souvent manqué de temps pour expliquer le devoir à la fin de l'atelier.
Ainsi, seulement 6 activités à réaliser à la maison ont été proposées, alors qu'il était prévu
d'en suggérer une par semaine.
Ensuite, des activités de réinvestissement avaient été planifiées par l'auteure du
programme. Ces activités devaient être animées à domicile par l'intervenante privilégiée
de la cliente ou par l'auteure du programme durant l'hiver. Ces activités n'ont toutefois
pas eu lieu et ce, pour plusieurs raisons. Premièrement, il n'était pas pertinent de former
les intervenantes du CLSC puisqu'une seule des participantes qui a persévéré recevait les
services de l'équipe SIPPE. Deuxièmement, toutes les participantes qui ont persévéré
jusqu'à la fin du programme ont continué à fréquenter l'Envol à la session d'hiver. Celles
qui n'avaient pas encore accouché ont continué d'aller aux ateliers prénataux alors que
les autres ont participé aux ateliers mère - enfant. En bref, il ne semblait pas nécessaire
de planifier des activités de réinvestissement puisque la majorité des participantes ont
continué de fréquenter l'Envol.
Satisfaction des participantes
À la douzième semaine, les participantes ont complété un questionnaire de
satisfaction. La première section du questionnaire comprend douze questions visant à
évaluer la perception d'utilité des ateliers, la qualité de l'animation, la qualité du climat
1._ '3roupe et l'appréciation des activités, des thèmes et des moyens utilisés. La figure 5
montre que les participantes ont été très satisfaites des ateliers, les scores moyens variant
entre quatre et cinq, sur une échelle de Lickert à cinq points. On peut donc penser que les
:,natrices ont réussi à rendre le programme attrayant et amusant.
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Questions
Figure 5. Satisfaction des participantes face aux ateliers.
La seconde section du questionnaire de satisfaction visait à évaluer les thèmes les
plus et les moins appréciés par les participantes. Les résultats montrent que les thèmes les
plus appréciés, soit ceux qui ont été choisis par au moins quatre participantes, sont
l'accouchement, le développement de l'enfant, la relation d'attachement avec le bébé et
les besoins du bébé. Les thèmes les moins appréciés, soit ceux qui ont été choisis par au
moins deux participantes, sont l'exercice physique, les objets nécessaires à l'arrivée du
bébé et la nutrition après l'accouchement. Notons que le consensus est plus faible pour
les thèmes les moins appréciés, ce qui suggère que ces résultats reflètent des préférences
individuelles.
La dernière section du questionriaire visait à recueillir les commentaires des
participantes. On y apprend que la principale source de motivation des jeunes filles à
venir aux ateliers était d'être entourées de personnes semblables à elles. Les autres
sources de motivation étaient de pouvoir s'exprimer, d'apprendre de nouvelles choses,
d'améliorer certains aspects de leur vie, d'interagir avec les animatrices et de briser leur
Isolement. De plus, les participantes ont toutes répondu qu'elles ne changeraient rien aux
ateliers. Finalement, elles qualifient les rencontres de super, d'amusantes, d'instructives
se réjouissent du climat d'hannûnie qüi y régnait. Bref, les participantes semblent très
satisfaites de leur expérience. Cependant, le questionnaire a uniquement été rempli par les
participantes qui ont persévéré jusqu'à la fin des rencontres. Il est probable que les jeunes
tilles qui ont abandonné le programme n'aient pas été aussi satisfaites de leur expérience
que celles qui ont persévéré.
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Débordements
Finalement, les débordements, c'est-à-dire les événements externes au programme
qui peuvent avoir influencé les résultats des ateliers prénataux, ont été répertoriés. Le
tableau 6 montre que la majorité des participantes étaient suivies par d'autres
professionnels avant leur participation au programme prénatal, le plus souvent par une
infirmière. Certaines jeunes filles recevaient aussi des services de nature psychosociale. Il
sera important de tenir compte de ces données lors de l'interprétation des résultats.
Tableau 6. Autres services reçus par les participantes du programme prénatal.
Service
Nombre de participantes recevant ce service
Total (N=ll) Persévérance (N=5)
Soins infirmier
Travail social
Psychoéducation
Psychologie
Psychiatrie
Nutrition
Génétique
6
3
1
1
1 .
1
1
2
2
o
1
1
o
1
En ce qui a trait aux événements de vie qui peuvent avoir eu un impact sur les
résultats, mentionnons que la majorité des participantes ont rapporté vivre des difficultés
conjugales au cours des ateliers, qu'il s'agisse de conflits, de ruptures ou de renouements.
P ;'ef, l'instabilité relationnelle est le stresseur qui semble avoir affecté le plus grand
nombre de participantes au projet Un bébé pour bientôt.
En conclusion, le programme qui a été implanté est un peu différent de celui qui
avait été planifié. D'une part, le nombre d'activités réalisées est inférieur à ce qui était
planifié. D'autre part, aucune participante n'a été exposée à l'ensemble du contenu livré.
-'ll remarque d'ailleurs de grandes variabilités quant à la nature des thèmes auxquels
chaque jeune fille a été exposée, ce qui risque d'influencer les résultats obtenus. La
prochaine section présente les effets du programme, en lien avec l'exposition
différentielle.
53
Évaluation des effets
Stratégie d'analyse employée
D'abord, rappelons que les effets de l'intervention ont été évalués à l'aide d'un
protocole à cas unique de type ABA. Certaines données ont été colligées à répétition, soit
trois fois par semaine, tandis que d'autres ont été recueillies en trois temps, c'est-à-dire
avant, immédiatement après et un mois après l'intervention.
Les résultats de l'intervention sont analysés à l'aide de graphiques, le petit nombre
de sujet ne permettant pas d'effectuer d'autres formes d'analyses. En effet, on ne
s'intéresse qu'aux résultats des cinq participantes qui ont persévéré jusqu'à la fin de
l'intervention. Pour les items évalués en prétest, en post-test et en suivi, les résultats sont
présentés sous forme de graphiques de groupe, ce qui permet de comparer les
participantes entre elles et de vérifier si une certaine tendance se dégage. Les résultats des
mesures répétées sont quant à eux présentés sous forme de graphiques de groupe pour les
données quantitatives et sous forme d'histogrammes par sujet pour les données
qualitatives. Notons que la participante 5 a été exclue des analyses pour les mesures
répétées, cette dernière n'ayant pas complété le Bilan de la journée de façon assez
assidue pour que l'on puisse utiliser ses informations.
Les prochaines pages présentent les résultats du programme Un bébé pour bientôt.
D'abord, les différences initiales entre le sous-groupe qui a persévéré et le sous-groupe
qui a abandonné le programme sont présentées. Puis, on discute des changements
mesurés au plan des connaissances des jeunes filles. Les effets du programme sur les
. ,des parentales sont ensuite exposés. Finalement, on traite des changements mesurés
au plan des comportements des participantes.
Ju}erences initiales
On peut constater quelques dim~rences entre les scores au prétest des participantes
qui ont persévéré jusqu'à la fin du programme et ceux du sous-groupe qui a abandonné.
Le tableau 7 présente la moyenne des scores des deux sous-groupes pour chacune des
échelles évaluées au prétest. On constate que pour la majorité des échelles, le sous-groupe
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qui a abandonné obtient des scores plus élevés. Les échelles d'empathie (AAPI-2) et de
pensées positives (QAP) sont les seules pour lesquelles les participantes du sous-groupe
qui a persévéré obtiennent des scores plus élevés. Néanmoins, le fait que la variabilité
intragroupe soit plus grande que la variabilité intergroupe suggère que ces différences ne
sont pas significatives.
Tableau 7. Différences au prétest entre les participantes qui ont persévéré et qui ont
abandonné le programme.
Échelles
Connaissances du développement de l'enfant (KIDI)
Empathie (KIDI)
Empathie (AAPI-2)
Attitudes parentales (AAPI-2)
Interactions avec le foetus (QAP)
Pensées positives (QAP)
Préparation à l'arrivée du bébé (QAP)
Exposition différentielle
Gr. Persévéré
Moyenne (Étendue)
5,0 (1 à 9)
6,0 (4 à 8)
26,2 (24 à 30)
61,2 (54 à 73)
43,2 (27 à 55)
47,0 (39 à 50)
4,2 (1 à 5)
Gr. Abandon
Moyenne (Étendue)
5,3 (3 à 9)
6,5 (5 à 8)
25,3 (22 à 28)
63,5 (50 à 72)
45,8 (33 à 55)
41,5 (32 à 50)
4,8 (4 à 5)
Tel que mentionné dans la section précédente, aucune des participantes n'a été
exposée à l'ensemble des thèmes. Le tableau 8 présente à quel atelier chaque participante
a assisté de même que les objectifs qui y étaient travaillés. On peut d'abord constater que
la majorité des participantes étaient présentes lorsque les thèmes en lien avec le
développement de l'enfant et l'empathie aux besoins de l'enfant ont été abordés
(semaines 3,8 et Il). De plus, on peut constater que les participantes 4 et 5 ont manqué la
rencontre 10 qui portait sur le soutien social.
,- , '-au 8. Exposition des participantes aux ateliers.
Sem. Objectif travaillé Sujet 1 Sujet 2 Sujet 3 Sujet 4 Sujet 5
1 Interaction avec le fœtus X X X
-, Interaction avec le fœtus
- X X X X
3 Empathie aux besoins X X X X X
4 Préparation matérielle X X X X
5 Attitudes parentales X XNormes de développement
6 Pensées positives X X X X
x X
Sem. Objectifs travaillés
7 Stades de développement
Empathie aux besoins
8 Empathie aux besoins
9 (Santé seulement)
10 Attitudes parentales
Soutien social
Il Attentes envers l'enfant
Stades de développement
12 Préparation matérielle
Nb. total de présences
Sujet 1
X
X
X
X
X
10
Sujet 2
X
X
X
X
X
II
Sujet 3
X
X
X
X
10
Sujet 4
X
X
X
X
JO
Sujet 5
X
X
X
6
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Changements au plan des connaissances
Connaissance des ressources. Les changements au niveau de la connaissance des
ressources ont été mesurés à l'aide de dix mises en situation. Les participantes ont
complété ces mises en situation à trois reprises, soit 1) lors de la huitième rencontre,
c'est-à-dire une semaine avant l'atelier portant sur les ressources de la communauté, 2)
lors la dernière rencontre et 3) un mois après la fin du programme. Les résultats pour
l'ensemble du groupe montrent que les connaissances des participantes augmentent entre
le temps 1 et le temps 3, l'augmentation moyenne étant de 0,6 ressources. On constate
cependant une grande variabilité des résultats d'une participante à l'autre, tant au plan du
niveau de base que de la progression. La figure 6 montre que les connaissances des
participantes 1 et 2 ont augmenté suite à l'intervention, que celles de la participante 4
sont restées stables, et que celles des participantes 3 et 5 ont diminué avec le temps.
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Figure 6. Nombre de ressources identifiées par chaque participante.
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Par ailleurs, la figure 7 montre que, à l'exception des participantes 2 et 5, toutes
les jeunes filles identifient des ressources plus pertinentes au post-test qu'au prétest. Qui
plus est, les participantes 1, 2 et 3 identifient des ressources encore plus pertinentes à
l'évaluation de suivi qu'au post-test. Mentionnons qu'un score de deux points était
attribué lorsque la ressources nommée était tout à fait pertinente, un point était attribué
lorsqu'elle était plus ou moins pertinente et aucun point n'était accordé lorsque la
ressource nommée n'était pas du tout pertinente. Enfin, il est intéressant de souligner que
bien qu'elles n'en connaissent pas un plus grand nombre, les participantes 3 et 4 sont
capable d'identifier des ressources plus pertinentes suite à l'intervention.
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Figure 7. Pertinence des ressources identifiées par chaque participante.
Connaissances du développement de l'enfant. Les connaissances du
développement de l'enfant ont été évaluées à l'aide de questions tirées du Knowledge of
Infant Development Inventory (McPhee, 1981). Les questions ciblées portaient sur les
normes et les stades du développement de l'enfant de 0 à 1 an. Les participantes ont
répondu trois fois aux questions du KIDI, soit 1) lors du second atelier, 2) lors de la
ière rencontre et 3) un mois après la fin du programme. La figure 8 montre que les
connaissances de la majorité des participantes ont augmenté entre le début et la fin des
ateliers, l'augmentation moyenne du groupe étant de 2.4 points entre le premier et le
l.crnier temps de mesure. Les participantes 2 et 4, qui étaient les plus faibles initialement,
sont celles qui s'améliorent le plus, leurs scores augmentant respectivement de six et sept
points entre le prétest et l'évaluation de suivi. En ce qui concerne les participantes 1 et 5,
elle s'améliorent de deux points immédiatement après l'intervention, mais ne
maintiennent pas leurs acquis un mois après le programme. Enfin, la trajectoire de la
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participante 3 se démarque de celle des autres membres du groupe, ses scores diminuant
de deux points au post-test et remontant d'un point lors de l'évaluation de suivi.
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Figure 8. Scores de connaissances du développement de l'enfant de chaque participante.
Dans son manuel, McPhee (1981) propose des normes. En ce qui a trait à la
connaissance des stades de développement, la moyenne (score total! nombre de
questions) du groupe normatif est de 0,46. Les moyennes des scores du groupe cible sont
quant à elles de 0,40 lors du prétest, de 0,42 lors du post-test et de 0,52 lors de
l'évaluation de suivi. Bref, la moyenne des scores du groupe cible était plus faible que la
norme avant l'intervention, alors qu'elle est plus forte lors de l'évaluation de suivi.
Changements au plan des attitudes
Empathie face aux besoins de l'enfant. Les changements au plan de l'empathie
ont été mesurés à l'aide de questions tirées de l'échelle des pratiques parentales du KIDI
o,-!','Phee, 1981) et de l'échelle d'empathie du Adult-Adolescent Parenting Inventory-2
(AAPI-2) (Bavolek & Keene, 1999). Ces questionnaires ont été complétés à trois reprises
par les participantes, soit 1) lors du second atelier, 2) lors de la dernière rencontre et 3) un
iJis après la fin du programme. La figure 9 illustre les résultats obtenus à l'aide du
KIDI. On peut d'abord remarquer que toutes les jeunes filles obtiennent des scores
d'empathie plus élevés au post-test qu'au prétest. De plus, on constate que la variance est
plus importante lors du prétest que lors des deux temps de mesure subséquents. En effet,
alors qu'elles avaient des résultats très différents lors du prétest, les participantes 1, 2 et 5
obtiennent toutes le score maximal au post-test. Lors de l'évaluation de suivi, la
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participante 2 maintient ses acqUIs, tandis que les scores des participantes 1 et 5
diminuent. Les scores de la participante 3 augmentent quant à eux d'un point à chaque
temps de mesure. Enfin, le score de la participante 4 augmente de deux points au post-
test, acquis qu'elle maintient lors de l'évaluation de suivi.
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Figure 9. Changements au plan de l'empathie selon le KIDI
Les résultats obtenus à l'aide du AAPI-2 sont quelque peu différents. La figure 10
montre que les scores des participantes 1 et 4 restent stables entre le prétest et le post-test,
que ceux des participantes 2 et 5 augmentent et que ceux de la participante 3 diminuent.
Lors de l'évaluation de suivi, les scores des participantes restent stables ou diminuent. En
ce qui a trait à la moyenne du groupe, elle passe de 26,2 au prétest à 26,8 au post-test
pour diminuer à 24,4 à l'évaluation de suivi. Bref, les résultats obtenus à l'aide du AAPI-
2 sont plutôt négatif et ce, surtout lors de l'évaluation de suivi.
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Figure 10. Changements au plan de l'empathie selon le AAPI-2.
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Attitudes parentales. Les attitudes parentales ont été mesurées à l'aide d'items
tirés des échelles d'empathie, de renversement de rôle et des attentes du AAPI-2. Les
scores globaux suggèrent que les attitudes des participantes s'améliorent suite à
l'intervention. En effet, le score moyen du groupe (somme des points/ nombre de
questions) passe de 3,8 au prétest à 4,2 au post-test. Selon Bavolek (1999, in Goobic,
2001), des scores entre 1 et 4 suggèrent des risques élevés d'abus tandis que des scores
entre 7 et 10 suggèrent des attitudes parentales tout à fait adéquates. La population
générale se situerait entre ces deux pôles et obtiendrait des scores entre 4 et 7. Ainsi, bien
qu'on n'observe pas une grande variation au plan des attitudes parentales, les scores des
participantes rejoignent ceux de la population générale suite à l'intervention. De plus,
elles maintiennent leurs acquis un mois après la fin du programme (M=4,2).
Les résultats pour l'échelle du renversement de rôle sont particulièrement
intéressants. La figure Il montre qu'alors qu'elles ont les scores les plus faibles au
prétest, les participantes 2 et 4 sont celles qui ont les scores les plus élevés au post-test,
leurs scores étant encore plus élevés à l'évaluation de suivi. Les participantes 1 et 5, qui
avaient initialement des scores plus élevés, progressent un peu ou restent stable. La
participante 3 est la seule à avoir des résultats plus faibles au post-test qu'au prétest. La
tendance des résultats est similaire pour l'échelle des attentes, tel que le montre la figure
12. Encore une fois, ce sont les participantes 2 et 4 qui progressent le plus entre le
premier et le dernier temps de mesure.
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Figure Il. Changements au plan du renversement de rôle selon le AAPI-2.
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Figure 12. Changements au plan des attentes selon le AAPI-2.
En résumé, le programme a produit des changements incertains au plan de
l'empathie, les résultats sur cette dimension variant en fonction de l'instrument utilisé.
Les divergences observées suggèrent que les deux outils ne mesurent pas les mêmes
dimensions de l'empathie. Ainsi, les items du KIDI semblent davantage évaluer la
connaissance des besoins des enfants alors que ceux du AAP1-2 sont plutôt orientés vers
les croyances des parents. Le programme aurait donc entraîné une augmentation des
connaissances des besoins des enfants, mais n'aurait pas permis de modifier les croyances
fondamentales des participantes. Les effets sur le renversement de rôle, les attentes et sur
les attitudes parentales sont quant à eux plus nets, les scores des participantes étant à la
hausse suite à l'intervention. Bref, il semble que le programme ait permis d'améliorer les
attitudes parentales des participantes.
rl'7ngements au plan des comportements
Interactions avec le fœtus. Les changements au plan de la fréquence des
cfactions avec le fœtus ont d'abord été mesurés à l'aide de l'échelle d'interaction du
Questionnaire d'attachement prénatal (QAP), un instrument maison construit à l'aide
d'items du MaternaI-Fœtal Attachement Scale (Cranley, 1981) et du Prenatal Attachment
Inventory (Muller, 1993). Les participantes ont répondu à ce questionnaire à trois
reprises, soit 1) lors de la seconde rencontre, 2) lors de la dernière rencontre et 3) un mois
après la fin de l'intervention. Il est important de mentionner que les données pour le
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troisième temps de mesure ne sont pas disponibles pour les participantes 2 et 3, car ces
dernières avaient accouché à ce moment. La figure 13 montre que la variance des scores
diminue beaucoup entre le prétest et le post-test. En effet, les scores des participantes se
situent entre 27 et 55 au prétest alors qu'ils se situent entre 48 et 52 au post-test, le score
maximal étant de 55 pour cette échelle. On remarque que les participantes 4 et 5, qui
avaient les scores les plus faibles au prétest, ont des résultats comparables à ceux des
autres membres du groupe aux temps de mesures subséquents. Les participantes qui
obtiennent des scores· élevés initialement tendent à les maintenir tout au long de la
période examinée.
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Figure 13. Changements au plan des interactions avec le fœtus selon le QAP.
Les interactions avec le fœtus ont aussi été mesurées à l'aide du Bilan de la
journée, un questionnaire qui devait être rempli trois fois par semaine par les
participantes. Afin de mieux illustrer la tendance générale, les données des participantes
ont été regroupées en 4 temps de mesures. Les figures 14 et 15 permettent de voir qu'il y
;~ eu peu de changements au plan de la fréquence des interactions verbales et non verbales
avec le fœtus au cours des 12 semaines d'intervention. La participante 4 est la seule qui
semble avoir augmenté la fréquence de ses interactions verbales avec le foetus.
Mentionnons que cette dernière avait les scores les plus faibles initialement.
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Figure 14. Fréquence des interactions verbales avec le fœtus selon le Bilan de lajournée.
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Figure 15. Fréquence des interactions non-verbales avec le fœtus selon le Bilan de la
journée.
Pensées en lien avec le fœtus. La fréquence des pensées en lien avec le fœtus ont
été mesurées à l'aide du QAP. En examinant la figure 16, on constate que les
varticipantes 2 et 4 obtiennent des scores plus élevés au post-test qu'au prétest,
l'augmentation moyenne étant de 6,5 points. Les participantes 1 et 5 obtiennent quant à
elles le score maximal au prétest et le maintiennent au post-test. Le score de la
participante 5 diminue cependant de 5 points lors de l'évaluation de suivi.
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Figure 16. Fréquences des pensées liées au fœtus selon le QAP.
Les données recueillies à l'aide du Bilan de la journée montrent peu de variation
au plan de la fréquence des pensées en lien avec le fœtus. En effet, la figure 17 illustre
que la majorité des participantes obtiennent des scores élevés initialement et maintiennent
ces scores tout au long de l'intervention. La participante 4 est la seule qui semble avoir
évolué sur cette échelle. Notons que cette dernière a les scores les plus faibles tout au
long de la période étudiée.
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Figure 17. Fréquence des pensées liées au fœtus selon le Bilan de lajournée.
Par ailleurs, la nature des émotions ressenties en pensant au bébé varie d'une
participante à l'autre. Les données recueillies à l'aide du Bilan de la journée suggèrent
que la participante 1 ressent uniquement des émotions positives et que la participante 3
ressent un mélange d'émotions positives et d'émotions mixtes. Le qualificatif « émotions
mixtes» est utilisé lorsque la participante ressent des émotions positives et négatives au
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même moment. Le portrait de la participante 2 est quelque peu différent. La figure 18
illustre que plus le temps avance, plus elle dit ressentir des émotions mixtes et négatives.
L'angoisse, le découragement ~t la fatigue sont des exemples de qualificatifs inclus dans
la catégorie « émotions négatives ». Enfin, la participante 4 est la seule qui éprouve de
plus en plus d'émotions positives au fil des semaines (voir figure 14). La catégorie
émotions positives inclut la joie, l'enthousiasme, la hâte, la confiance et le fait d'être
émue.
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Figure 18. Type d'émotions ressenties par la participante 2 en pensant à son bébé.
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Figure 19. Type d'émotions ressenties par la participante 4 en pensant à son bébé.
Le portrait du groupe est similaire lorsqu'on demande aux jeunes filles si elles se
sont imaginées en train de s'occuper de leur bébé. Ainsi, les participantes 1 et 3
répondent presque toujours qu'elles y ont pensé et que cette pensée était plaisante. La
participante 2, pour sa part, y pense de moins en moins (voir figure 20). Enfin, la
participante 4 s'imagine de plus en plus souvent s'occuper de son enfant et ces pensées
sont de plus en plus plaisantes (voir figure 21).
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Figure 20. Émotions ressenties lorsque la participante 2 s'imagine s'occuper de son bébé.
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Figure 21. Émotions ressenties lorsque la participante 4 s'imagine s'occuper de son bébé.
Préparation à l'arrivée du bébé. Les données recueillies à l'aide du QAP ne
montrent pas de variation au plan de la préparation à l'arrivée de l'enfant. En effet, la
majorité des participantes obtiennent les scores maximaux lors du prétest et maintiennent
leurs scores lors des évaluations subséquentes.
En ce qui a trait aux données recueillies à l'aide du Bilan de la journée, elles
montrent que le nombre d'actions de préparation rapportées par les participantes 1 et 2
diminue à chaque semaine. La participante 3 rapporte pour sa part faire de nombreuses
:.:tions de préparation à chaque semaine, la tendance étant stable tout au long du
programme. Enfin, la participante 4 est la seule qui augmente la fréquence de ses actions
de préparation, cet accroissement étant minime.
En résumé, on constate peu de changements au nIveau des comportements
mesurés pour la majorité des participantes. La participante 4 est la seule qui améliore ses
scores au plan des interactions verbales avec le fœtus, des pensées positives et des actions
de préparation. Les autres jeunes filles tendent à maintenir des scores élevés sur la plupart
des échelles tout au long de l'intervention.
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Discussion
Les prochaines sections présentent une synthèse des objectifs qui ont été atteints
ou non par chacune des participantes. Les effets obtenus sont ensuite nuancés à la lumière
des composantes de l'intervention. Puis, des liens sont effectués entre les résultats
obtenus dans le cadre de cette étude et la littérature scientifique. Finalement, les
principales forces et limites de l'intervention sont présentées ainsi que des
recommandations pour améliorer le programme Un bébé pour bientôt.
Jugement sur ['atteinte des objectifs
La section suivante présente une synthèse des effets de l'intervention en
commençant par le degré d'atteinte des objectifs spécifiques par chaque participante,
suivi du niveau d'atteinte des objectifs généraux par l'ensemble du groupe.
Participante 1
La participante 1 est âgée de 20 ans et elle a un diplôme d'études professionnelles
(DEP). Au moment du prétest, elle est enceinte de cinq mois. Elle habite avec le père du
bébé et le couple a un autre enfant âgé de quatorze mois.
Connaissances. Suite au programme, la participante 1 a atteint l'objectif
spécifique la (voir tableau l, p.25). En effet, elle connaît un plus grand nombre de
ressources auxquelles elle pourra faire appel après la naissance du bébé et est capable
d'identifier des ressources plus pertinentes qu'auparavant. En ce qui a trait à l'objectif2a,
'. de connaître les étapes de développement de l'enfant, on constate que la participante
1 l'atteint immédiatement après l'intervention, mais qu'elle ne maintient pas ses acquis
lors de l'évaluation de suivi.
Attitudes. Alors qu'elle obtenait les scores maximaux sur les échelles d'empathie
du K1D1 et du AAP1-2 au prétest et au post-test, les sc.ores de la participante 1 diminuent à
l'évaluation de suivi. On peut penser que ces résultats sont liés à une réduction de l'effet
de désirabilité sociale. Il est effectivement probable que la jeune fille ait eu moins peur de
se faire juger par l'animatrice/évaluatrice, avec qui elle avait créé un lien confiance, et
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qu'elle ait osé tàire preuve de plus d'honnêteté dans ses réponses au dernier temps de
mesure. Quoi qu'il en soit, cette diminution des scores suggère que l'objectif 2b, soit de
développer de l'empathie face aux besoins d'un enfant, n'a pas été atteint par la
participante 1.
Comportements. Dès les premières semaines, les objectifs en lien avec les
comportements (3a, 3b, 3c) étaîent déjà atteînts par la participante 1. En effet, les
évaluations montrent que cette dernière avait, dès le départ, beaucoup d'interactions avec
son fœtus, qu'elle avait fréquemment des pensées positives en lien avec l'enfant à naître
et qu'elle posait souvent des gestes pour se préparer à l'arrivée du bébé. La diminution
progressive des actions de préparation lors des semaines subséquentes suggère que la
participante 1 était prête à accueillir son enfant et qu'il n'étaît plus nécessaire pour elle de
faire de nouveaux achats ou aménagements. Cette explication est cohérente lorsqu'on
considère qu'elle attendait son deuxième enfant et que sa date prévue d'accouchement
était un moîs après la fin de l'intervention.
Participante 2
La participante 2 est âgée de 16 ans et a complété l'équivalent d'un secondaire 2.
Au moment du prétest, elle en est à son septième mois de grossesse. Elle est en couple
avec le père du bébé, mais ne vit pas avec lui. La relation avec son copain est très
conflictuelle; ils se sont d'ailleurs séparés au cours de l'intervention. La participante 2
habite chez ses parents et a l'intention d'y rester pour élever son enfant.
Connaissances. La participante 2 a clairement atteint l'objectif la. C'est
à'~illeurs elle qui a le plus progressé au plan du nombre de ressources connues, les
ressources nommées étant de plus en plus pertinentes. Cette dernière a aussi atteint
l'objectif 2a, soit de développer ses connaissances sur le développement de l'enfant. Ses
scores continuent même d'augmenter après la fin du programme, ce qui suggère que sa
progression n'est pas uniquement attribuable à l'intervention. Quoi qu'îl en soit, le
programme semble avoir été efficace pour améliorer les connaissances de cette
participante;
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Attitudes. L'objectif 2b, soit de développer de l'empathie face aux besoins d'un
bébé, a aussi été atteint par la participante 2. Cette dernière est d'ailleurs une des seules
qui augmente ses scores au AAPI-2 et qui maintient ses acquis un mois après la tin du
programme.
Comportements. Les objectifs liés aux comportements (3a, 3b, 3c) n'ont pas été
atteints par la participante 2. D'une part, le programme ne semble pas avoir produit de
changement au plan de la fréquence des interactions entre la participante 2 et son fœtus.
Elle maintient un niveau d'interactions non-verbales élevées et un niveau d'interactions
verbales faibles tout au long de la période évaluée. D'autre part, le Bilan de la journée
révèle que la participante 2 s'imagine de moins en moins souvent en train de s'occuper de
son bébé et que ces pensées sont de plus en plus associées à des émotions mixtes ou
négatives. On peut établir des liens entre ce changement et la rupture amoureuse vécue
par la participante au cours du programme, rupture qui a engendré une ambivalence face
à sa grossesse et à la venue de l'enfant. Entin, l'intervention n'a pas augmenté la
fréquence des actions de préparation de cette participante, car cette dernière possédait
déjà le matériel nécessaire pour accueillir l'enfant au début du programme.
Participante 3
Lors du premier temps de mesure, la participante 3 est âgée de 21 ans et est
enceinte de quatre mois. Elle habite avec le père du bébé et a complété l'équivalent d'un
secondaire 1. Elle a un autre enfant, d'une union précédente, qui est âgé de dix-huit mois
et qui est placé en famille d'accueil. Sa participation au programme et aux activités de
l'Envol fait partie des conditions émises par le juge de la Protection de la Jeunesse pour
, ""lIe puisse récupérer la garde de son ms de dix-huit mois.
Connaissances. La participante 3 n'a pas atteint l'objectif la, soit d'être capable
<J dentifier un pius grand nombre de ressources auxquelles elle pourra faire appel après la
naissance du bébé. Néanmoins, l'intervention lui a permis d'apprendre à identitier des
ressources mieux adaptées à ses besoins. En ce qui a trait à l'objectif 2a, il n'a pas été
atteint non plus. Qui plus est, les scores de la participante 3 sur l'échelle des
connaissances du développement de l'enfant diminuent suite à l'intervention. En résumé,
le programme ne semble pas aVOIr eu d'effets positifs sur les connaissances de la
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participante 3. On peut établir des liens entre ces résultats et les caractéristiques de la
participante 3. D'une part, elle a un déficit d'attention, ce qui nuit à sa capacité
d'assimiler les connaissances transmises. D'autre part, parallèlement au programme, elle
était en démarche pour récupérer la garde de son fils de dix-huit mois qui avait été placé
en famille d'accueil. Les observations réalisées durant les ateliers suggèrent que la
participante 3 était envahie pM cette situation et par le fait même, moins disponible à
l'intervention.
Attitudes. Les données recueillies sur les échelles d'empathie suggèrent que le
programme a eu un impact positif sur les connaissances des besoins de l'enfant de la
participante 3, mais qu'il n'a pas permis de modifier ses croyances fondamentales quant
aux besoins d'un enfant. Bref, on ne peut conclure avec certitude que la participante 3 est
plus empathique aux besoins de l'enfant suite au programme et donc qu'elle a atteint
l'objectif2b.
Comportements. En ce qUI a trait aux mesures comportementales de la
participante 3, elles restent stables tout au long de la période évaluée. D'une part, elle
r:';Jporte toujours un nombre élevé d'interactions verbales et non-verbales avec son fœtus.
D'autre part, elle affirme penser souvent à son bébé, ses pensées étant généralement
associées à des émotions positives. Enfin, elle dit faire un nombre élevé d'actions de
préparation à l'arrivée du bébé à chaque semaine. Bref, ces données suggèrent que les
objectifs liés aux comportements étaient déjà atteints dès les premières semaines.
Cependant, on peut émettre un doute quant au sérieux avec lequel la participante 3 a
rempli les outils d'évaluation. D'une part, elle remplissait souvent son Bilan de la
Journée rapidement au début de l'atelier, alors que la consigne était de le remplir à la
< "ison, trois fois par semaine. D'autre part, ses réponses au Bilan de la Journée semblent
teintés par l'effet de désirabilité sociale puisqu'elles ne correspondaient pas toujours à ce
que les animatrices observaient lors des ateliers. Il n'est donc pas évident que les objectifs
, ;; aux comportements (3a, 3b, 3c) soient réellement atteints par la participante 3.
Participante 4
Au début du programme, la participante 4 est âgée de 18 ans et est enceinte de
deux mois et demi. Elle est séparée du père du bébé au moment du prétest, mais retourne
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vivre avec lui quelques semaines plus tard. Elle est la seule à avoir obtenu son diplôme
d'études secondaire (DES).
Connaissances. La participante 4 n'a pas atteint l'objectif de connaître un plus
grand nombre de ressources auxquelles elle pourra faire appel après la naissance du bébé
(la). Elle connaît très peu de ressources initialement et maintient des scores faibles au
post-test et à l'évaluation de suivi. En revan~he, elle réussit à identifier des ressources
plus pertinentes au deuxième et au troisième temps de mesure, ce qui montre une certaine
amélioration au plan qualitatif. La progression de la participante 4 est beaucoup plus
marquée en ce qui concerne ses connaissances du développement de l'enfant. Alors
qu'elle est une des plus faibles au prétest, c'est qui obtient le meilleur score à l'évaluation
de suivi. Il est donc évident qu'elle a atteint l'objectif 2a. Néanmoins, le fait que ses
connaissances continuent de progresser entre le post-test et l'évaluation de suivi suggère
que le programme n'est pas la seule variable à la source de son amélioration.
Attitudes. Les résultats aux échelles d'empathie suggèrent que le programme a
entraîné une meilleure connaissance des besoins de l'enfant, mais qu'il n'a pas permis de
modifier les croyances de la participante 4. Ainsi, on ne peut conclure avec certitude que
la participante 4 a atteint l'objectif 2b, soit de développer de l'empathie face aux besoins
d'un bébé.
Comportements. La participante 4 est une des seules qui a augmenté la
fréquence de ses interactions avec le fœtus et donc qui a atteint l'objectif 3a. Elle a aussi
atteint l'objectif 3b puisqu'elle pense de plus en plus souvent à son enfant à naître et
parce que ces pensées sont de plus en plus associées à des émotions positives.
vinalement, elle a atteint l'objectif 3c puisqu'elle a augmenté la fréquence de ces actions
de préparation à l'arrivée du bébé. Bien que ce portrait soit très positif, il est important
d'y apporter une nuance. La participante 4 était une des moins avancée dans sa grossesse
lors du prêtest. Selon Cranley (1981), il est normal que les comportements d'attachement
prénataux augmentent après la vingtième semaine de grossesse. On peut donc émettre un
doute à savoir si les changements observés sont réellement dus à l'intervention ou s'ils
correspondent à la maturation normale.
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Participante 5
Lors du premier temps de mesure, la participante 5 est âgée de 21 ans et est
enceinte de deux mois. Elle vit avec le père du bébé, malgré que leur relation soit un peu
conflictuelle. Le couple a un autre enfant âgé de deux ans. Cette participante a complété
l'équivalent d'un secondaire 3.
Connaissances. Suite à l'intervention, la participante 5 est capable d'identifier
moins de ressources qu'initialement et celles qui sont nommées sont moins pertinentes
que celles identifiées au prétest. Bref, la participante 5 n'a pas atteint l'objectif la. Par
contre, l'exposition au programme lui a permis d'augmenter ses connaissances du
développement de l'enfant et ce, même si elle était celle qui obtenait les scores les plus
élevés initialement sur cette dimension. Ses acquis n'ont toutefois pas été maintenus un
mois après la fin du programme. On ne peut donc pas conclure que l'objectif 2a a été
atteint.
Attitudes. La participante 5 est une des seules qui obtient des scores plus élevés
sur les échelles d'empathie du KIDI et du AAPI-2, et par le fait même à avoir atteint
l'objectif 2b. En d'autres mots, on peut affirmer que l'intervention a amené la
participante 5 à être plus empathique aux besoins d'un enfant.
Comportements. Il est difficile de juger de l'atteinte des objectifs
comportementaux pour la participante 5 puisque plusieurs données sont manquantes.
Néanmoins, les données disponibles suggèrent qu'elle a augmenté la fréquence de ses
interactions avec son fœtus entre le prétest et le post-test. Or, la participante 5 étant en
, "illt de grossesse au moment du prétest, l'amélioration observée pourrait être attribuable
à la maturation normale plutôt qu'à l'intervention. Bref, la participante 5 a atteint
l'objectif 3a, mais il n'est pas clair que sa progression soit due à l'intervention.
Ensemble du groupe
Objectifgénéral 1. On constate que le programme n'a pas eu beaucoup d'effet
au plan de la quantité de ressources connues par les participantes. Or, l'intervention
semble avoir eu un impact au plan de la qualité des réponses des participantes. En outre,
72
mentionnons que toutes les participantes ont continué à participer aux activités de l'Envol
après le cours prénatal. Considérant que les participantes sont capables d'identifier des
ressources plus pertinentes et qu'elles fréquentent régulièrement un organisme
communautaire, on peut affirmer que le premier objectif général, soit de préparer les
tùtures mères à utiliser leur réseau social et les ressources de leur communauté, est
atteint.
Objectif général 2. Bien que les répercussions du programme sur le niveau
d'empathie des participantes soient ambiguës, il semble que l'intervention ait produit des
effets intéressants sur les attitudes parentales. En effet, à l'exception de la participante 3,
toutes les jeunes filles ont de meilleures attentes suite à l'intervention, acquis qu'elles
maintiennent un mois plus tard. En outre, trois des cinq participantes (participantes 2, 3
et 5) sont moins enclines à renverser les rôles du parent et de l'enfant suite à
l'intervention, et les résultats se maintenant à l'évaluation de suivi. Enfin, la comparaison
des scores moyens du groupe avec les normes établies par Bavolek suggère que le groupe
est passé de la catégorie « à risque élevé d'abus» à la catégorie « à risque moyen ». Bref,
on peut penser que l'objectif général 2, soit de susciter l'émergence d'attitudes parentales
favorables au développement de l'enfant, est partiellement atteint.
Objectif général 3. Le programme Un bébé pour bientôt n'a pas entraîné
beaucoup de changements au niveau des comportements observés. La participante 4 est
la seule qui a augmenté la fréquence de ses interactions verbales avec le foetus, de ses
pensées positives en lien avec le bébé et de ses actions de préparation à l'arrivée de
l'enfant. Les autres participantes obtenaient déjà des scores élevés sur la plupart des
dimensions évaluées et ont maintenu leurs scores tout au long de l'intervention. Ce
'1 "tat soulève un questionnement à savoir si les objectifs spécifiques étaient bien choisis
et s'ils étaient réellement liés aux besoins des participantes. En bref, considérant que peu
de changements ont été produit au plan des comportements et de l'ambivalence des
j' unes filles face à leur grossesse, on peut conclure que l'objectif général de susciter une
réponse émotionnelle positive face à la grossesse et à l'arrivée de l'enfant n'a pas été
atteint.
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Lien entre les résultats et les composantes de 1"intervention
De façon générale, l'implantation du programme Un bébé pour bientôt s'est
déroulée tel que prévu. Un nombre suffisant de participantes a été recruté (n=12), la
majorité (79%) du contenu planifié a été livré, le dosage a été respecté et les stratégies
pédagogiques actives ont été privilégiées. Cependant, le taux d'abandon a été plus élevé
que prévu et aucune des participantes n'a été exposée à l'ensemble des thèmes. Il est
évident que la façon dont s'est déroulée l'implantation peut avoir eu un impact, positif ou
négatif, sur les résultats obtenus. La prochaine section présente les composantes les plus
susceptibles d'avoir entraîné des changements au niveau des résultats, soit les
caractéristiques des participants, le contenu du programme, le contexte spatial,
l'exposition, les stratégies de gestion des apprentissages et les stratégies de transfert et de
généralisation.
Caractéristiques des participantes
Pour la majorité des dimensions évaluées, les participantes 2 et 4 sont celles qui
s'améliorent le plus entre le premier et le dernier temps de mesure. Ces dernières
possèdent des caractéristiques communes qui peuvent avoir influencé les résultats. D'une
part, elles sont les deux plus jeunes participantes du groupe (16 et 18 ans) et les seules à
être primipares. Rappelons que l'intervention avait initialement été conçue pour cette
clientèle, mais que l'association avec l'Envol a entraîné un élargissement des critères de
sélection afin d'inclure les jeunes femmes de 21 à 25 ans et celles qui attendaient un
deuxième enfant. D'autre part, on peut constater que les participantes 2 et 4 sont celles
qui obtiennent les scores les plus faibles au prétest pour la majorité des échelles.
f ':'1tervention semble donc plus efficace avec une clientèle très à risque.
Programme et contenu
Bien que le nombre d'activités réalisées soit moins grand que ce qui avait été
planifié, l'ensemble des thèmes prévus a été abordé. Les résultats obtenus reflètent que
les thèmes traités ont davantage amélioré les connaissances et les attitudes parentales que
les comportements des participantes. D'ailleurs, peu d'activités visant les comportements
des futures mères ont été réalisées durant les ateliers. Il était prévu de donner des devoirs
74
aux mères à chaque semaine pour les encourager à interagir avec leur fœtus, à mieux se
préparer à l'arrivée du bébé et à penser à l'enfant à naître. Cependant, le manque de
temps à la fin des ateliers n'a pas permis aux animatrices de suggérer toutes les activités
prévues. La réduction du nombre de devoirs a probablement eu un impact sur les résultats
obtenus au plan des comportements des participantes.
Dans un autre ordre d'idées, la nature des thèmes abordés peut avoir eu un impact
sur la motivation des jeunes filles à participer au programme. Par exemple, l'atelier sur la
consommation de drogue et d'alcool peut en avoir découragé quelques unes de revenir
aux rencontres. En effet, le contenu abordé durant cette rencontre peut avoir amené
certaines participantes à se sentir jugées, d'autant plus que ce thème a été abordé dans les
premières semaines, alors que le lien de confiance n'était pas encore crée avec le groupe.
D'ailleurs, deux participantes ont cessé de se présenter aux ateliers suite à cette rencontre.
Ce thème est pertinent, mais il serait probablement préférable de l'aborder un peu plus
tard dans la session. En ce qui a trait aux autres thèmes, ils semblent avoir été appréciés
par les jeunes filles. Ces dernières affirment avoir particulièrement aimé entendre parler
de l'accouchement, de la relation d'attachement, du développement de l'enfant et des
besoins du bébé. Notons que ces deux derniers thèmes correspondent aux dimensions
pour lesquelles les résultats sont les plus positifs. Finalement, la combinaison des thèmes
psychosociaux et de santé semble plaire aux participantes.
Contexte spatial
En offrant les ateliers à l'Envol, on a permis aux participantes de se familiariser
avec un organisme communautaire tout à fait adapté à leurs besoins. En effet, l'Envol
. ~"., divers services, tels qu'une halte-garderie, des ateliers mère-enfant, des cours de
français et de mathématiques, de l'aide pour les problèmes de consommation de drogue et
d'alcool, du soutien en milieu familial et une maison d'hébergement mère-enfant. Bref,
.'11 animant les ateliers à l'Envol, on a encouragé les futures mères à utiliser les ressources
de leur communauté.
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Exposition au programme
Les résultats peuvent aussi avoir été influencés par la nature des thèmes auxquels
les participantes ont été exposées. Ainsi, sachant que la majorité des participantes étaient
présentes aux ateliers portant sur les connaissances et les attitudes parentales, il n'est pas
surprenant que l'intervention ait été plus efficace pour ces dimensions. De plus, le fait
que les participantes 4 et 5 aient été absentes à l'atelier portant sur les ressources du
quartier justifie qu'elles se soient peu ou pas améliorées au plan du nombre et de la
qualité des ressources identifiées. Par contre, il est surprenant de constater que la
participante la plus faible (participante 3) n'est pas celle qui a manqué le plus de
rencontres (participante 5). On peut supposer que l'intervention n'était pas tout à fait
adaptée aux besoins de la participante 3.
Stratégies de gestion des apprentissages
Les stratégies pédagogiques choisies semblent avoir favorisé l'atteinte des
objectifs. En mettant les participantes en action, on a réussi à améliorer leurs
connaissances et leurs attitudes parentales. De plus, les réponses des participantes au
questionnaire de satisfaction suggèrent qu'elles ont apprécié la majorité des activités
réalisées. Néanmoins, les résultats obtenus suggèrent que les stratégies pédagogiques
pourraient être révisées afin de cibler davantage l'amélioration des comportement
d'attachement prénatal.
Stratégies de transfert et de généralisation
Finalement, le fait que plusieurs des résultats obtenus tendent à se dissiper avec le
temps suggère que les stratégies de transfert et de généralisation utilisées n'étaient pas
suilisantes. D'une part, il aurait été important que des devoirs soient proposés à chaque
~.~contre tel que planifié. D'autre part, il s'avère essentiel que des activités de
réinvestissement soient animées lors des mois suivant la fin du programme. Dans cette
optique, il tàudrait améliorer la collaboration entre l'animatrice des ateliers de l'Envol et
les intervenants à domicile de l'équipe SIPPE du CLSC. Pour ce faire, les intervenants du
CLSC pourraient être informés des objectifs et du contenu du programme. Afin de pallier
aux conflits d'horaire, ces informations pourraient être transmises par écrit. De plus, des
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fiches d'activités de réinvestissement pourraient être proposées aux intervenants du
CLSC afin qu'ils les mettent en application lors des visites à domicile. Enfin, il est
important que les participantes à risque soient repérées et référées à des ressources
adaptées à leurs besoins.
Liens entre les résultats et le contexte théorique
Liens avec la littérature scienNfique
Les effets principaux du programme sont une augmentation des connaissances du
développement de l'enfant et une amélioration des attitudes parentales. Selon Sommer
(1993), ces deux variables sont à la base de l'établissement d'une relation d'attachement
sécurisé avec l'enfant. En effet, un parent qui possède des connaissances du
développement est généralement plus engagé dans son rôle parental, car il se sent
davantage responsable de l'évolution de son enfant (MSSS, 2005). Les attitudes
parentales positives, notamment l'empathie aux besoins de l'enfant, sont quant à elles
associées à une meilleure compréhension de l'enfant et par le fait même, à une plus
grande sensibilité parentale (MSSS, 2005). Bref, on peut penser que les changements
entraînés par le programme permettront l'atteinte de l'objectif général intermédiaire, soit
d'améliorer la qualité de la relation d'attachement entre la mère et son enfant.
Néanmoins, Karraker (1996) souligne que pour entraîner de réels changements, les
connaissances transmises aux parents doivent être accompagnées d'indications
comportementales. Peu d'indications comportementales ont été données par rapport au
rôle parental dans le cadre du programme Un bébé pour bientôt. On peut donc émettre un
doute quant à la portée des résultats de l'intervention à moyen et à long terme. Afin de
1
';'~iSsurer d'avoir des répercussions sur les variables intermédiaires et distales, il s'avère
important que les participantes continuent de recevoir des services après la naissance de
leur enfant.
Le programme a aussi produit des effets intéressants au plan du soutien social. En
effet, les participantes savent maintenant mieux à qui s'adresser en cas de difficultés, en
plus de fréquenter régulièrement un organisme communautaire. La littérature scientifique
suggère que le soutien social peut agir comme facteur de protection. En effet, les parents
qui ont un bon soutien social seraient moins à risque d'adopter des comportements
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abusifs ou de négliger leur enfant (Jacobson et Frye, 1991; MSSS, 2005; Sommer et al.,
2000). On peut donc penser que grâce à l'intervention, les jeunes mères agiront de façon
plus adéquate avec leur bébé, ce qui devrait se traduire par la construction d'une relation
d'attachement plus sécurisante.
En revanche, le programme Un bébé pour bientôt ne semble pas avoir permis de
diminuer l'ambivalence des jeunes filles face à leur grossesse. En effet, la majorité des
participantes rapportent ressentir un mélange d'émotion positives et négatives tout au
long de la période évaluée. Selon Goulet et ses collaborateurs (1998), l'ambivalence
constitue un obstacle majeur à la création d'un sentiment de proximité psychologique
avec l'enfant à naître et par le fait même, à l'établissement d'une relation d'attachement
sécurisante. Il est donc essentiel de trouver des moyens pour réduire cette ambivalence,
sans pour autant la nier. En effet, il est important que les jeunes filles sentent qu'elles ont
le droit de vivre ces émotions contradictoires avant de leur proposer des stratégies pour
les réduire.
Comparaison avec des programmes similaires
En premier lieu, le taux de participation au programme actuel est similaire à celui
du Teen-Driven Prenatal Program de Fedak, Pears et Connoly (1996). Ces auteurs
mentionnent que leurs participantes étaient présentes à 80% des rencontres. Les cinq
participantes qui ont persévéré dans le programme Un bébé pour bientôt ont quant à elles
été présentes 75% du temps. Bref, ces résultats suggèrent que les animatrices ont réussi à
rendre le programme intéressant, du moins aux yeux du sous-groupe qui a persévéré.
L'évaluation de la satisfaction des participantes du programme actuel est d'ailleurs
""blable à celles du programme de Fedak et de ses collaborateurs. Dans les deux cas,
les participantes rapportent que le programme était amusant et informatif.
En second lieu, les résultats sont très semblables à ceux obtenus par Thomas et
Looney (2004). Tout comme nous, ces chercheurs rapportent des effets significatifs au
plan des échelles d'attentes et de renversement de rôle du AAPI et des effets moins
évidents au plan de l'échelle d'empathie. De plus, ces chercheurs rapportent un taux
d'abandon similaire à celui du programme actuel (respectivement 54% et 55%).
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En troisième lieu, les résultats obtenus sont similaires à ceux rapportés par
l'équipe de recherche de Bavolek (1988). En effet, tout comme le Nurturing Program,
l'intervention actuelle produit surtout des effets sur les connaissances et sur les attitudes
parentales. On ne peut toutefois comparer les effets au plan des comportements puisque
l'équipe de Bavolek ne les a pas mesurés.
Avantages et limites
Avantages
Le programme Un bébé pour bientôt comporte plusieurs avantages.
Premièrement, il permet aux participantes de recevoir de l'information et des conseils au
sujet des dimensions physiques et psychosociales de la grossesse en un même lieu.
Deuxièmement, le contexte de groupe permet aux participantes de rencontrer des jeunes
tilles semblables à elles et par le fait même de briser leur isolement social. De plus, en
offrant les ateliers à l'Envol, on permet aux participantes de se familiariser avec un
organisme communautaire adapté à leurs besoins, organisme qu'elles pourront continuer
de fréquenter après la naissance du bébé. Finalement, le programme est offert à une
période où le potentiel de changement est considérable. En effet, plusieurs auteurs
s'entendent pour dire que durant la grossesse, la femme est plus perméable aux
interventions et que son système d'attachement peut être réaménagé (Gauthier, 1999). II
est donc p~rtinent de commencer à travailler la relation d'attachement durant la grossesse.
Limites de l'intervention et recommandations
En ce qui a trait aux limites de l'intervention, mentionnons le peu d'effets obtenus
au plan des comportements d'attachement prénataux et plus particulièrement au plan des
interactions avec le fœtus. On peut penser que le contenu abordé n'était pas assez orienté
. ,,:; l'atteinte de cet objectif. Il serait pertinent d'inclure davantage d'activités concernant
les interactions avec le fœtus dans le cadre des ateliers plutôt que de privilégier les
devoirs comme moyen d'atteindre cet objectif. On pourrait aussi penser que les
instruments utilisés n'étaient pas été assez sensibles pour détecter les variations obtenues
au plan des comportements d'attachement prénataux. En doublant les échelles de réponse,
on aurait pu mieux mesurer les changements obtenus. Enfin, il est plausible que les
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comportements ciblés ne représentaient pas de réelles lacunes chez la population et qu'il
aurait été préférable d'en cibler d'autres.
En outre, on observe un taux élevé d'abandon et ce, malgré les nombreuses
stratégies utilisées pour la rétention des participantes. Afin de mieux comprendre les
raisons d'abandon des participantes, il serait pertinent de leur demander de compléter le
questionnaire de satisfàction ou encore de les inviter à participer à un jocus group. On
pourrait ainsi déterminer si les raisons d'abandon sont davantage liées aux
caractéristiques du programme ou à celles des participantes.
Limites méthodologiques et recommandations
Il est évident que le protocole de recherche utilisé comprend des limites. D'abord,
la petite taille de l'échantillon ne permet pas de faire des analyses statistiques pour
vérifier si les effets sont significatifs et de conclure avec certitude que les résultats sont
seulement dus à l'intervention. L'hétérogénéité du groupe limite d'autant plus la portée
des conclusions qui peuvent être tirées. Ainsi, bien que les résultats soient encourageants,
ils ne sont pas généralisables à la population des jeunes mères. D'autres évaluations du
programme Un bébé pour bientôt devront donc être effectuées avant de conclure à son
efficacité.
Ensuite, le fait que tous les instruments d'évaluation utilisés soient de nature auto-
rapportée peut nuire à la validité des résultats. En effet, il est probable que les
participantes aient répondu aux questionnaires de façon à plaire à l'animatrice/évaluatrice
plutôt que de façon authentique. Quelques participantes, notamment la participante 1 qui
nhtient des scores élevés dès le prétest sur l'ensemble des dimensions évaluées, semblent
d'ailleurs particulièrement sujettes au biais de désirabilité sociale. Si c'était à refaire, il
serait intéressant d'utiliser d'autres sources pour valider les résultats, tel que les
ulservations des membres de l'entourage ou des animatrices.
On peut aussi émettre des réserves quant à la validité de l'outil maison construit
pour mesurer les comportements d'attachement prénataux, le Bilan de la journée. D'une
part, certaines participantes ne semblent pas avoir pris au sérieux la tâche de remplir ce
questionnaire, ce qui peut avoir joué sur l'honnêteté de leurs réponses. D'autre part, la
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stabilité des résultats obtenus au plan des comportements suggère que l'outil n'était peut-
être pas assez sensible pour mesurer les changements réels. II serait pertinent de modifier
l'échelle de réponse en multipliant les choix possibles. De plus, on pourrait demander aux
participantes de répondre en se référant à une période de temps plus courte.
Par ailleurs, mentionnons que le contexte de recherche évaluative peut avoir nui à
la qualité de l'intervention. Lorsqu'on part du postulat que la clientèle visée n'aime pas
l'école, les activités de lecture et d'écriture et les devoirs, il est évident que l'exigence de
remplir de nombreux questionnaires a pu déplaire aux participantes. Certaines peuvent
même avoir été découragées de venir aux ateliers à cause de cette contrainte. De plus, un
sentiment d'échec peut avoir été éprouvé par les jeunes filles lorsqu'elles ne
connaissaient pas les bonnes réponses, sentiment pouvant être similaire à ce qu'elles ont
vécu dans leur passé scolaire. La stratégie d'évaluation allait donc parfois en direction
inverse de la philosophie de l'intervention, c'est-à-dire d'encourager les participantes
dans leurs forces et de leur proposer des activités stimulantes qui allaient les encourager à
revenir. En somme, même si c'est une étape essentielle, il semble que l'évaluation ait nuit
à la qualité de l'intervention. II serait donc pertinent de concevoir une stratégie
d'évaluation moins intrusives et mieux adaptée aux besoins cliniques de la clientèle.
Enfin, bien que les effets obtenus à court terme soient positifs, on ne peut conclure
que l'intervention aura des répercussions sur les variables distales. En effet, tel que le
souligne Vitaro (2002) l'atteinte des objectifs proximaux ne garantit pas l'atteinte des
objectifs distaux. II serait donc intéressant d'évaluer les interactions des participantes
avec leur bébé à quelques reprises au cours de la prochaine année. Néanmoins, même si
des interactions positives étaient observées, on ne pourrait conclure avec certitude que
nn1Jes-ci sont dues à l'intervention. II s'agit d'une des limites du contexte d'intervention
préventive. On ne peut savoir avec certitude ce qui se serait produit sans l'intervention
reçue.
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Conclusion
Le programme Un bébé pour Bientôt a été conçu pour répondre aux besoins
spécifiques des jeunes femmes de moins de 25 ans qui sont enceintes. Ce programme,
basé sur la littérature scientifique, leur permet de recevoir des services de santé et
psychosociaux en un même lieu, avec un groupe qui leur ressemble. Plusieurs acteurs ont
été impliqués dans ce projet-pilote, soit une étudiante à la maîtrise en psychoéducation de
l'Université de Montréal, une intervenante psychosociale de l'Envol, une nutritionniste
du Dispensaire alimentaire de Montréal et deux infirmières du CLSC Samuel de
Champlain. D'autres intervenants ont aussi été invités à animer quelques thèmes. La
collaboration entre les divers intervenants s'est bien déroulée et a donné de bons résultats.
En général, le programme a été livré tel qu'il avait été planifié. Quelques
modifications ont été apportées au contenu et à la formule, changements qui ont été pris
en compte lors de l'analyse des résultats. Les résultats obtenus sont d'ailleurs plutôt
positifs. Les analyses montrent que le programme a permis d'augmenter les
connaissances des participantes au plan du développement de l'enfant et des ressources
de la communauté, d'améliorer leurs attitudes parentales et de les amener à fréquenter
une ressource communautaire répondant à leurs besoins. Bref, on a obtenu des effets
positifs sur la majorité des variables proximales ciblées par l'intervention. On peut
supposer qu'en ayant eu un impact sur ces dimensions, la relation d'attachement qui se
développera entre la mère et l'enfant sera plus positive et qu'à plus long terme, l'enfant
développera moins de problèmes psychosociaux que si cette intervention n'avait pas eu
lieu. Néanmoins, l'analyse post-situationnelle a permis de mettre en lumière que certaines
facettes du programme sont à améliorer et des recommandations ont été formulées. De
"velles évaluations devraient permettre de voir si ces recommandations bonifient
effectivement le programme. Finalement, il serait pertinent de faire des évaluations des
effets du programme sur plusieurs années afin de vérifier si le programme produit les
,'ts escomptés sur les variables intermédiaires et distales.
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Annexe A
Outils d'observation de la mise en œuvre
Grille de contrôle
Activité prévue .j Temps prévu Temps réel
___ .
Autres activités réalisées
Liste de présence
Temps
Noms
A .
s .
E .
s .
1\1 .
2 3 4 5 6 7 8 9 10 II 12
M .
l -------If---+---+---f--t---t---+--f---+---+----If----t---/C.....
K .
B .
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Annexe B
Questionnaire de satisfaction sur les ateliers prénataux
Ce questionnaire vise à vérifier si vous avez apprécié les ateliers prénataux. Répondez
aux questions suivantes en utilisant une échelle de 1 à 5, 1 voulant dire que vous êtes en
désaccord et 5 que vous êtes tout à/àit d'accord. Soyez honnête dans vos réponses. iUerci
de votre collaboration!
Totalement en désaccord
1- Les thèmes vus lors des ateliers étaient pertinents.
1 2 3
2- Les ateliers m'ont appris de nouvelles choses
1 2 3
4
4
Tout à fait d'accord
5
5
3- Grâce aux ateliers, je me sens mieux préparée à mon rôle de parent
1 2 3 4 5
4- Les activités faites étaient stimulantes
1 2 3
5- La quantité de devoirs demandée était raisonnable
1 2 3
6- Les questionnaires à remplir m'ont découragé
1 2 3
4
4
4
5
5
5
7- Les animatrices étaient bien préparées (matériel disponible, activités planifiées, etc ... )
1 2 3 4 5
8- Les animatrices étaient dynamiques
1 2 3 4 5
9- l'ai senti que les animatrices me laissaient de la place pour m'exprimer
1 2 3 4 5
.. ai senti que je pouvais tàire confiance aux animatrices
123 4 5
11- l'ai aimé discuter avec les autres tilles du groupe
j 234
12- De façon générale, le cours prénatal a répondu à mes attentes
1 2 3 4
13- Je conseillerais ce cours prénatal à une amie
1 2 3 4
5
5
5
14- Je viendrais aux ateliers même s'ils avaient lieu plus tôt dans la journée (ex: 10h)
2 3 4 5
IX
15- Quels sont les thèmes que tu as le PLUS aimé dans les ateliers?
a) le développement du fœtus j) le développement de l'enfant
b) les sens du fœtus k) la stimulation de l'enfant
c) la consommation 1) la relation d'attachement avec le
cl) l'exercice physique bébé
e) les objets nécessaires à l'arrivée m) les besoins du bébé
du bébé n) le soutien social et les ressources
t) la gestion du stress d'aide
g) l'horaire du bébé 0) la nutrition après l'accouchement
h) l'accouchement p) l'allaitement
i) mon rôle de parent
16- Quels sont les thèmes que tu as le MOINS aimé dans les ateliers?
a) le développement du fœtus
b) les sens du fœtus
c) la consommation
d) l'exercice physique
e) les objets nécessaires à l'arrivée
du bébé
f) la gestion du stress
g) l'horaire du bébé
h) l'accouchement
i) mon rôle de parent
j) le développement de l'enfant
k) la stimulation de l'enfant
1) la relation d'attachement avec le
bébé
m) les besoins du bébé
n) le soutien social et les ressources
d'aide
0) la nutrition après l'accouchement
p) l'allaitement
17- Qu'est-ce qui te motivait à venir aux ateliers?
18- Qu'est-ce que tu changerais dans les ateliers?
16-Commentaires/Suggestions d'améliorations:
Merci de votre collaboration!
x
Annexe C
Questionnaire sociodémographique
À propos de toi:
Âge? _
Origine ethnique? _
xi
Statut conjugal? Célibataire En couple Marié Séparé Divorcé
Niveau de scolarité ?
----------
Diplôme? _
As-tu déjà redoublé une année scolaire?
Si oui, as-tu redoublé plus d'une année scolaire?
Oui
Oui
Non
Non
À propos de ta famille ou des gens avec gui tu habites:
Avec qui habites-tu présentement?
(Cocher tous ceux qui s'appliquent)
Quel est votre revenu familial annuel?
o Mère
oPère
o Conjoint
o Colocataire
o Seule
o Autre:
--------
o Moins de 15 000$ 1année
o Entre 15 000 et 25 000$ 1année
o Entre 25000 et 35000$ lannée
o Entre 35000 et 45000$ lannée
o Entre 45000 et 55000$ lannée
o Plus de 55 000$ lannée
Quelle est votre principale source de revenu? 0 Travail
o Assurance travail
o Sécurité sociale
o Autre
Comment décrirais-tu tes relations avec les personnes avec qui tu habites?
Excellentes Bonnes Passables Mauvaises Très mauvaises
Est-ce que tu as l'intention de déménager dans les prochains mois? Oui Non
Si oui, est-ce que c'est à cause de la venue de l'enfant? Oui Non
As-tu des enfants as-tu à ta charge présentement?
Si oui, combien? 1 2 3
Oui
4
Non
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À propos de ta grossesse:
Est-ce que c'est ta première grossesse? Oui Non
Si non, quel a été le dénouement de la dernière grossesse?
o Un bébé en santé qui habite avec moi
o Fausse couche
o Avortement
o Adoption
o Autre:
-----------
Est-ce que cette grossesse était planifiée? Oui Non
À combien de mois de grossesse es-tu rendu?
12345 6 7 8 9
Quelle est la date prévue d'accouchement? _
Est-ce que tu vois un médecin ou une sage-femme pour ton suivi de grossesse? Oui Non
À combien de mois étais-tu rendu lors de ta 1ère visite chez le médecin ou la sage-femme?
12345 6 789
Vois-tu d'autres professionnels présentement? Oui Non
Si oui, préciser lequel? 0 Infirmier(ère)
o Travailleur(se) social
o Psychoéducateur(trice)
o Psychologue
o Psychiatre
o Autre:
-----------
Mis à part le cours prénatal, suis-tu d'autres cours/activités en lien avec ta grossesse
présentement?
Oui (Préciser: )------------------~Non
À propos du père du bébé:
~ le père du bébé? _
Ql'dle est ta relation avec le père du bébé?
o Nous habitons ensemble
o Nous sommes encore ensemble, mais nous n 'habitons pas ensemble
o Nous ne sommes plus ensemble, mais nous avons gardé le contact
o Je n'ai plus de contact avec lui.
Comment décrirais-tu ta relation actuelle avec le père du bébé?
Excellente Bonne Correcte Mauvaise
Je n'ai plus de contact avec le père du bébé
Très mauvaise
Xlii
Annexe D
Les ressources de mon quartier
Les prochaines lignes présentent des mises en situation. Veuillez les lire attentivement et
écrire le nom d'une ressource ou d'un organisme où vous pourriez vous r~férer si vous
J!iez dans cette situation. Si vous ne connaissez pas d'organismes pouvant vous aider,
veuillez cocher la case ((je ne connais pas de ressource pouvant m'aider ».
1- J'essaie d'allaiter mon bébé, mais il refuse de prendre mon sein. J'ai l'impression
d'avoir tout essayé, je ne sais plus quoi faire. Qui peut m'aider?
o Je ne connais pas de ressource pouvant m'aider
2- J'aurais besoin de faire garder mon bébé un avant-midi, mais personne de mon
entourage n'est disponible. Qui peut m'aider?
o Je ne connais pas de ressource pouvant m'aider
3- J'aimerais faire des activités avec mon bébé, mais je ne sais pas vraiment quoi
faire, ni comment faire. Où puis-je aller pour apprendre et faire des activités avec
mon bébé et d'autres parents comme moi?
o Je ne connais pas de ressource pouvant m'aider
4- Mon bébé n'arrête pas de pleurer. Je suis à bout de nerf, je ne sais plus quoi faire.
J'ai besoin de parler à quelqu'un immédiatement, mais mes amis et ma tàmi1le ne
sont pas chez eux. À qui puis-je téléphoner?
o Je ne connais pas de ressource pouvant m'aider
5- Mon copain, mon bébé et moi partons pour la fin de semaine. Pour l'occasion, un
ami nous a prêté sa voiture. Le seul problème est que nous n'avons pas de siège
de bébé. Où puis-je louer un siège pas trop cher?
o Je ne connais pas de ressource pouvant m'aider
XIV
6- Je me sens un peu perdue avec toutes mes nouvelles responsabilités de parent.
J'aimerais que quelqu'un vienne chez moi pour m'aider et me conseiller. Qui peut
m'aider?
D Je ne connais pas de ressource pouvant m'aider
7- Je me sens parfois seule dans mon rôle de parent et j'ai l'impression que personne
d'autre de mon entourage vit les mêmes difficultés que moi. J'aimerais avoir
l'occasion de rencontrer des filles semblables à moi pour prendre un café et
discuter. Où puis-je aller?
D Je ne connais pas de ressource pouvant m'aider
8- Mon budget est très serré et je n'ai pas assez d'argent pour acheter de nouveaux
jouets à mon bébé. Je sais que le jeu est important pour le développement de
l'enfant et je voudrais que mon bébé puisse avoir des jouets. Où puis-je en
emprunter?
D Je ne connais pas de ressource pouvant m'aider
9- Je viens de me chicaner avec mon copain. Je suis toute à l'envers et je n'ai
personne à qui en parler. À qui puis-je téléphoner?
D Je ne connais pas de ressource pouvant m'aider
. (~u plusieurs imprévus ce mois-ci et je n'ai plus assez d'argent pour tàire
h:picerie. Je n'ai presque rien mangé cette semaine. J'allaite présentement, alors
j'ai besoin de bien manger. Où puis-je aller pour me procurer des aliments sans
trop dépenser?
D Je ne connais pas de ressource pouvant m'aider
xv
Annexe E
Questionnaire aux futures mères
Svp, répondez aux questions suivantes en gardant en tête les 4 consignes suivantes:
1) Répondez honnêtement. Il n'y a pas de bonne ou de mauvaise réponse, nous voulons
connaître vos opinions.
2) Répondre aux affirmations le plus rapidement possible. Il s'agit de donner la
première réponse qui vous vient en tête.
3) Encerclez 1 seule réponse par question
4) Même si certaines questions peuvent se ressembler, il n'y a pas deux questions qui
sont exactement pareilles. Assurez-vous de répondre à toutes les questions.
Section A
Les questions suivantes présentent des affirmations au sujet du développement normal de
l'enfant et des soins à luiprocurer. Pour chaque affirmation, indiquez si:
A) vous êtes d'accord
B) vous êtes en désaccord
C) vous n'êtes pas certaine de la réponse.
1. Le parent n'a besoin que de nourrir, laver et habiller son bébé pour qu'il se développe
bien.
A) D'accord B) En désaccord C) Pas certaine
2. Un bébé a besoin d'être vu par un médecin tous les 2 ou 3 mois durant sa première
année de vie.
A) D'accord B) En désaccord C) Pas certaine
3. On ne devrait pas tenir un bébé dans ses bras quand on le nourrit parce que cela fera
qu'il voudra être pris continuellement.
A) D'accord B) En désaccord C) Pas certaine
4. Les bébés font certaines choses rien que pour déranger leurs parents (comme pleurer
longtemps ou souiller leur couche).
A) D'accord B) En désaccord C) Pas certaine
En général, les bébés ne voient et n'entendent pas à la naissance.
A) D'accord B) En désaccord C) Pas certaine
6. Parler au bébé de choses qu'il fait aide son développement et ses compétences
ü1térieures.
A) D'accord B) En désaccord C) Pas certaine
7. Tous les bébés ont besoin du même nombre d'heures de sommeil.
A) D'accord B) en désaccord C) Pas certaine
8. Un jeune bébé prend habituellement de 5 à 7 repas par jour.
A) D'accord B) En désaccord C) Pas certaine
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9. Plus vous consolez un bébé qui pleure en le prenant dans vos bras et en lui
parlant, plus vous le gâtez.
A) D'accord B) En désaccord C) Pas certaine
10. Une bonne façon d'enseigner à votre enfant de ne pas taper est de le taper lorsqu'il le
fàit.
A) D'accord B) En désaccord C) Pas certaine
Il. Certains jours, vous devez discipliner votre enfànt pour un comportement particulier
alors que d'autres jours, vous pouvez ignorer ce même comportement. Cela dépend
entièrement de votre humeur ce jour-là.
A) D'accord B) En désaccord C) Pas certaine
Section B
Les questions suivantes vous questionnent sur rôge où les bébés peuventfaire les choses.
Si vous pensez que rôge indiqué est à peu près juste, encerclez: A) d'accord. Si vous
n'ê/es pas d'accord, vous devez décider si un enfant plus jeune (B) ou plus vieux (C)
pourrait le faire. Si vous n 'êtes pas certaine de rôge, alors cochez (D) pas certaine.
1. La plupart des bébés peuvent s'asseoir sur le plancher sans tomber vers l'âge de 7
mois.
A) D'accord B) Plus jeune C) Plus vieux D) Pas certaine
2. Les bébés marchent habituellement vers l'âge de 12 mois.
A) D'accord B) Plus jeune C) Plus vieux D) Pas certaine
3. Un bébé de 8 mois se comporte différemment selon qu'il est en présence d'une
personne connue ou de quelqu'un qu'il n'a jamais vu avant.
A) D'accord B) Plus jeune C) Plus vieux D) Pas certaine
4. Un bébé doit avoir environ 7 mois pour parvenir à atteindre et saisir les objets.
A) D'accord B) Plus jeune C) Plus vieux D) Pas certaine
5. Un enfant d'un an distingue le bien du mal.
A) D'accord B) Plus jeune C) Plus vieux D) Pas certaine
6. La plupart des bébés sont prêts à faire l'apprentissage de la propreté vers l'âge d'un
an.
A) D'accord B) Plus jeune C) Plus vieux D) Pas certaine
7. Les enfànts de 5 mois comprennent ce que "non" veut dire.
A) D'accûrd B) Plus jeune C) Plus vieux D) Pas certaine
8. Un bébé de 4 mois peut soulever sa tête lorsqu'il est couché sur le ventre.
A) D'accord B) Plus jeune C) Plus vieux D) Pas certaine
9. Le babillage (ba-ba ou da-da) commence vers l'âge de 5 mois.
A) D'accord B) Plus jeune C) Plus vieux D) Pas certaine
10. Les bébés d'un an coopèrent et partagent souvent quand ils jouent ensemble.
A) D'accord B) Plus jeune C) Plus vieux D) Pas certaine
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Section C
Les prochaines questions présentent des affirmations au sujet des comportements de
l'enfant et de lafaçon d'élever les enfants. Répondez en disant si vous êtes:
l::~ Fortement en accord
]=En accord
]= Incertaine
4= En désaccord
5= Fortement en désaccord
1. Le problème avec les enfants de nos jours est que les parents leur donne trop de
liberté.
1 234 5
2. Les besoins des parents sont plus importants que ceux des enfants.
1 2 3 4 5
3. Les enfants devraient réconforter leurs parents quand ils sont tristes
1 234 5
4. Donnez aux enfants 1 pouce et ils prendront 1 mille.
1 234 5
5. Féliciter les enfants est une bonne façon de construire leur estime de soi.
1 234 5
6. Les enfants devraient être la principale source de réconfort pour leurs parents.
1 234 5
7. Les parents gâtent leurs bébés s'ils les prennent quand ils pleurent.
1 234 5
8. Les enfants devraient être vus et non entendus.
123 4 5
9. Les enfants devraient prendre en considération les besoins de leurs parents
1 234 5
10. Les enfants devraient apprendre à obéir à leurs parents en tout temps.
1 234 5
II. Les parents qui encouragent leurs enfànts à leur parler finissent par n'écouter que
des plaintes.
1 234 5
12. En l'absence du père, le fils doit devenir l'homme de la maison
1 234 5
13.
14.
15.
16.
Les bons enfants obéissent toujours à leurs parents.
123 4
Le moins les enfants en savent, le mieux ils se portent.
1 234
Les enfants de 2 ans mettent le désordre partout où ils passent
1 234
Les enfants devraient savoir quand leurs parents sont fatigués.
1 234
5
5
5
5
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Section D
Les prochaines phrases décrivent des pensées, sentiments et situations que les femmes
peuvent vivre durant leur grossesse. Nous voulons savoir à quel point les affirmations
suivantes correspondent à ce que vous avez vécu au cours des 2 dernières semaines.
Encerclez le chiffre qui décrit le mieux votre situation:
]=La majorité du temps
2=Paifois
3= Je suis incertaine
4= Rarement
5= Jamais
1. Je parle à mon bébé à naître.
1 2 3 4 5
2. J'ai vraiment hâte de voir à quoi le bébé ressemble
1 234 5
3. Je désigne mon bébé par un surnom.
123 4 5
4. J'appuie sur mon ventre pour que le bébé me réponde.
1 234 5
6.
7.
Tf m'imagine en train de nourrir le bébé
123
Je planifie ce que je vais faire avec mon bébé
123
Je ressens de l'amour pour le bébé
123
4
4
4
5
5
5
8. Je caresse mon ventre pour calmer le bébé quand il donne de gros coups de pied.
1 2 345
9. J'achète et je fais des choses pour le bébé
123 4 5
XIX
10. Je peux faire bouger mon bébé.
1 2 3 4 5
Il. Je dis aux autres ce que le bébé fait à l'intérieur de mon ventre.
1 234 5
12. Quand je touche mon ventre, j'imagine à quelle partie du corps du bébéje touche.
12345
13. Je rêve au bébé
1 2 3 4 5
14. J'aime regarder mon ventre remuer quand le bébé bouge à l'intérieur.
12345
15. Je partage des secrets avec le bébé.
123 4 5
16. Je m'imagine en train de m'occuper du bébé
1 234 5
17. J'aime sentir le bébé bouger.
1 2 3 4 5
18. J'essais d'imaginer ce que le bébé fais dans mon ventre
1 2 3 4 5
19. Je sais que le bébé m'entend.
1 2 3 4 5
20. Je deviens très excitée quand je pense au bébé
1 2 3 4 5
21. J'essaie d'imaginer de quoi le bébé a l'air
1 2 3 4 5
22. Je suis impatiente de tenir le bébé dans mes bras
1 234
23. J'ai décidé d'un nom pour mon bébé
OUI non
5
xx
Annexe F
ISilan de ma journé~
Réponds aux questions suivantes en pensant à AUJOURD'HUI:
1) J'ai pensé à mon bébé __ fois?
a) 1-2 fois
b) 3-4 fois
c) J'ai pensé à mon bébé tout au long de la journée
d) Je n'ai pas pensé à mon bébé aujourd'hui
Nom
Date
2) En pensent à mon bébé, je me suis sentie...? (encercler l'émotion la plus présente)
a) Heureuse
c) Enthousiaste
e) Émue
g) fatiguée
i) Je n'ai pas ressenti d'émotion
b) Confiante
d) Impatiente qu'il arrive
f) Angoissée
h) Découragée
j) Autre: _
3) J'ai parlé à mon bébé.
a) 1-2 fois
b) 3-4 fois
c) J'ai parlé à mon bébé tout au long de la journée
d) Je n'ai pas parlé à mon bébé aujourd'hui
4) J'ai touché à mon ventre pour communiquer avec mon bébé.
a) 1-2 fois
b) 3-4 fois
c) J'ai touché à mon ventre tout au long de la journée
d) Je n'ai pas touché à mon ventre aujourd'hui
5) Je me suis imaginée en train de m'occuper de mon bébé
a) Oui et cette pensée était plaisante
b) Oui et cette pensée m'a cause des inquiétudes
c) Non, pas aujourd'hui
6) J'ai préparé l'arrivée de mon bébé.
a) Oui
b) Non, je n'ai rien fait de nouveau pour préparer l'arrivée de mon bébé
Si oui, j'ai préparé l'arrivée de mon bébé en... ? (achats, aménagement de
l'espace, planification, organisation, etc.)
7) Autres commentaires, préoccupations ou questionnements:
xxi
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Code d'éthique
Nos valeurs
~ Reconnaissance du potentiel des jeunes de se développer et d'assumer leurs
responsabilités
~ Respect de toutes les personnes dans leur unicité
~ Droit des enfants de grandir et de s'épanouir dans un climat sain, sécurisant,
stimulant et aimant
Nos attentes envers les jeunes familles
~ Respect de soi-même, respect des autres et respect de l'environnement de
l'Envol -
~ Respect de la confidentialité des propos tenus et entendus lors des activités
~ Politesse dans les attitudes et absence de tout comportement violent ou
parole agressive
~ Participation au plan d'intervention et implication dans la recherche de
solutions aux difficultés personnelles
~ Participation régulière aux activités de l'Envol et respect des règles et
procédures
~ Respect du code de vie à la Maison Adrienne Pilon
~ Interdiction de se présenter en état de consommation et de consommer
drogues et alcool lors des activités
En cas de violation du code d'éthique, toute personne recevra un avis verbal, un avis
écrit, une suspension et même une exclusion dépendant de la gravité du manquement.
